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RESUMEN 
 
 
Introducción. Con este estudio se buscó profundizar en el conocimiento existente 
de  algunos  factores  que  actualmente  afectan  a  los  adolescentes  de  Bogotá  y 
determinar su  relación  con  la  presencia  de  ideación  suicida.  Se  espera  que  el 
conocimiento generado sirva como insumo para la formulación de programas de 
promoción  que  favorezcan  la  salud  mental  de  niños  y  jóvenes,  como  también 
programas preventivos que disminuyan la presentación de la conducta suicida y/o 
la incidencia y efectos de sus variables asociadas.  
 
 
Objetivo  general.  Determinar  la  relación  y  sinergismo  entre  desesperanza, 
soledad  y  grado  de  salud  familiar    en  adolescentes  escolarizados  con  y  sin  
ideación  suicida,  para  profundizar  en  el  conocimiento  del  fenómeno  desde  la 
disciplina y plantear opciones de promoción y prevención en Bogotá, Colombia.  
 
 
Método.  Estudio  cuantitativo  descriptivo  correlacional  comparativo  de  corte 
transversal. La muestra fue seleccionada a través de un muestreo mixto y estuvo 
constituida  por  482  adolescentes  escolarizados  entre  14  y  17  años.  Para  la 
medición de las variables de interés se utilizaron instrumentos de amplio uso y con 
demostradas calidades psicométricas en el ámbito internacional. A través de la 
utilización de análisis estadísticos de tipo univariado, bivariado y multivariado se 
describió  el  comportamiento  de  cada  una  de  las  variables,  se  exploraron  las 
relaciones  y  contrastes  entre  éstas  y  se  estimó  el  efecto  de  las  variables 
independientes en la presencia de ideación suicida. El estudio siguió todas las 
consideraciones éticas para el desarrollo de investigaciones con seres humanos.  
 
 
Resultados.  El  20  %  de  la  muestra  de  adolescentes  investigados  reportó 
presencia de pensamientos o deseos suicidas de variada intensidad. Todas las 
variables  estudiadas  influencian  la  presencia  de  ideación  suicida  en  los 
adolescentes a excepción de edad, estrato socioeconómico, localidad  y tipo de 
colegio. Sin embargo a partir de la construcción de modelos de regresión logística 
se observó que las variables que mejor explican la presencia de ideación suicida 
son: antecedente de intento de suicidio, baja autoestima, soledad y pertenecer a 
una familia poco saludable. 
 
 
Conclusiones. La ideación suicida es un fenómeno que afecta a los adolescentes 
escolarizados de Bogotá, razón por la cual padres, maestros y profesionales de 
enfermería que trabajen en las comunidades y las escuelas deben estar atentos 
para  detectar  las  situaciones  que  causan  dolor  y/o    aflicción  psicológica  a  los 
adolescentes y que los llevan a pensar en el suicidio como una forma de escapar   21 
o  resolver  sus  problemas.  La  utilización  del  Marco  Teórico  de  la  Organización 
Sistémica en la explicación del fenómeno permite entender la conducta suicida 
más que como un resultado,  como un proceso que se origina y/ o potencia en la 
familia  y  brinda  herramienta  para  su  abordaje  desde  la  disciplina  y  la 
interdisciplina.    Finalmente,  el  tamizaje  de  grupos  de  escolares  puede  ser  una 
aproximación  preventiva y de intervención para esta conducta. 
 
 
Palabras  Clave.  Ideación  suicida,  soledad,  desesperanza,  salud  familiar, 
adolescencia, enfermería, prevención 
 
 
Abstract. 
 
 
Introduction: This study strived to deepen the current knowledge about some of 
the  factors  that  are  affecting  teenagers  in  Bogotá  and  to  determine  their 
relationship with suicidal ideation. The generated knowledge is expected to work 
as the raw material to draw up promotion programs to protect the mental health of 
children  and  adolescents,  as  well  as  prevention  programs  to  decrease  suicidal 
behavior and/or the impact and effects of suicide-related variables. 
 
 
General  objective:  to  determine  the  relationship  and  synergy  between 
hopelessness, loneliness and the level of family health in school-age adolescents 
with and without suicidal ideation to deepen in the knowledge of this phenomenon 
from  a  nursing  point  of  view  and  to  pose  promotion  and  prevention  options  in 
Bogotá, Colombia.   
 
 
Method: This was  a  cross-sectional,  comparative,  correlational, descriptive  and 
quantitative  study.  The  sample  was  screened  through  mixed  sampling  and 482 
school-attending 14-17 year-old adolescents were included. Widely recognized and 
highly qualified psychometric tools were used to measure the variables concerned. 
Univariate, bivariate and multivariate statistic analysis have been used to describe 
the behavior of each variable, to explore the relationships and contrasts between 
these  variables  and  to  estimate  the  effect  of  the  independent  variables  on  the 
presence of suicidal thoughts. This study has followed the ethical considerations 
necessary for research involving human beings.  
 
 
Results: 20% of the sample used reported the presence of suicidal thoughts or 
desires. All variables studied influence the presence of suicidal thoughts except 
age, socioeconomic strata, borough and type of school. However, with the use of 
logistic  regression  methods,  the  variables  that  best  express  the  presence  of   22 
suicidal  thoughts  are:  previous  suicide  attempt,  low  self-esteem,  loneliness  and 
belonging to an unhealthy family. 
 
 
Conclusions:  Having  suicidal  thoughts  is  a  phenomenon  affecting  school-
attending  adolescents  in  Bogota,  reason  why  parents,  teachers  and  nursing 
professionals working with communities and schools must pay attention to detect 
situations which cause psychological pain or affliction in adolescents and which 
make them think of suicide as a way to escape from or solve their problems. The 
use of the Framework of Systemic Organization to explain this phenomenon allows 
the understanding of the suicidal behavior, rather than as a result, as a process 
that is originated and/or fostered by the family, and offers the tools to be faced from 
nursing and from an interdisciplinary point of view. Finally, the screening of school 
groups can be a preventive and intervening approach to this behavior. 
 
 
Key  words.  Suicidal  ideation,  loneliness,  hopelessness,  family  health, 
adolescence, nursing, prevention 
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INTRODUCCIÓN 
 
 
“El suicidio es una tragedia global… el problema del suicidio ha sido 
generalmente ignorado en todo el mundo. 
En muchos países, los intentos de suicidio son una de las principales 
causas de ingreso y tratamiento hospitalario urgente de la gente joven, 
lo que supone una gran carga para sus sistemas sanitarios. 
Además  de  los  millones  de  personas  que,  por  razón  del  sufrimiento 
social y emocional y la pérdida de esperanza, se suicidan o lo intentan, 
existe  el  innumerable  número  de  familiares,  amigos,  colegas  y 
cuidadores, cuyas vidas se ven profundamente afectadas. 
En la mayoría de los casos, la tragedia del suicidio puede prevenirse”  
 
(Naciones Unidas, 1996)
1 
 
 
Esta  investigación  consta de  seis capítulos,  el primero  de  ellos corresponde al 
marco de referencia integrado por la contextualización general del problema de 
estudio,  la  descripción  de  la  magnitud  y  significancia  del  área  problemática,  la 
síntesis de la producción de conocimiento con énfasis en los vacíos y necesidades 
de investigación,  la pregunta de investigación, la justificación, los objetivos, y las 
definiciones conceptuales. 
 
 
En el segundo capítulo se desarrolla el marco teórico, en el cual se presenta a la 
salud  mental  como  un  escenario  de  práctica  e  investigación  para  enfermería. 
Además  se  tratan  los  aspectos  más  importantes  de  la  adolescencia,  la 
conceptualización de la conducta suicida,  una síntesis de las diversas posturas 
teóricas  que  explican  la  conducta  suicida  y  finalmente,  el  estado  del  arte  que 
resume  la  producción  de  conocimiento  teórico  –  empírico  relacionado  con  la 
conducta suicida en general, la ideación suicida en particular y tres de sus factores 
asociados durante la adolescencia: familia, soledad y desesperanza. 
 
 
En el tercer capítulo se expone el marco metodológico integrado por el marco del  
diseño y el marco de análisis. Comprende la descripción del diseño, los riesgos del 
diseño, el universo, la población y la muestra, la descripción de los instrumentos 
utilizados,  las  consideraciones  éticas  y  los  procedimientos  estadísticos 
seleccionados  para  analizar  los  datos  obtenidos  a  través  de  las  mediciones 
propuestas. 
 
                     
1  ORGANIZACION  DE  LAS  NACIONES  UNIDAS.  United  Nations  Department  for  policy  Coordination  and 
Sustainable Development. Prevention of suicide. Guidelines for the formulation and implementation of national 
strategies. New York: United Nations Publications, 1996.    24 
En  el  cuarto  capítulo  se  presenta  el  marco  de  resultados,  integrado  por  los 
hallazgos  obtenidos  a  través  de  los  análisis  de  tipo  univariado,  bivariado, 
multivariado y psicométrico que dieron respuesta a la pregunta de investigación y 
a los objetivos propuestos. 
 
 
En  el  quinto  capítulo  desarrolla  la  discusión,  integrada  por  el  contraste  de  los 
hallazgos  con  la  literatura,  la  explicación  del  fenómeno  desde  la  perspectiva 
teórica de la Organización Sistémica, algunos aspectos importante que recoge la 
literatura  acerca  de  la  prevención  de  la  conducta  suicida  y  el  rol  de  los 
profesionales de enfermería frente al fenómeno. Finalmente, en el sexto capítulo 
se presentan las conclusiones,  limitaciones y recomendaciones del estudio.  
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1. MARCO REFERENCIAL 
 
 
1.1 PANORAMA DE LA SALUD MENTAL COMO CONTEXTO DEL FENOMENO 
DE LA CONDUCTA SUICIDA 
 
   
Según  la  Organización  Mundial  de  la  Salud  (OMS,  2004)
2  la salud mental se 
define como “el estado de bienestar que permite a los individuos desarrollar sus 
habilidades, afrontar el estrés normal de la vida, trabajar de manera productiva y 
fructífera, y hacer una contribución significativa a sus comunidades”.  
 
 
De igual manera, el concepto de salud mental incluye, entre otros aspectos, “el 
bienestar  subjetivo,  la  percepción  de  la  propia  eficacia,  la  autonomía,  la 
competencia,  la  dependencia  intergeneracional  y  la  autorrealización  de  las 
capacidades intelectuales y emocionales”. (OMS, 2001)
3.  
 
 
La American Psychiatric Association (1994)
4 definió como trastorno mental: “un 
síndrome  o  patrón  de  conducta  o  psicológico  clínicamente  significativo  que  se 
produce en el individuo y que se asocia a sufrimiento actual, discapacidad o a un 
riesgo significativamente elevado de experimentar muerte, dolor, discapacidad o 
pérdida  importante  de  la  libertad”.  Adicionalmente  los  criterios  generales  para 
considerar  un  trastorno  mental  incluyen  insatisfacción  con  las  propias 
características,  capacidades  y  logros;  relaciones  interpersonales  ineficaces  o 
insatisfactorias;  insatisfacción  con  el  lugar  que  se  ocupa  en  el  mundo; 
afrontamiento  ineficaz  a  los  acontecimientos  de  la  propia  vida  y  ausencia  de 
crecimiento personal. (Johnson, 2000)
5.  
 
 
Los  trastornos  mentales  y  de  conducta  se  deben  fundamentalmente  a  la 
interacción de múltiples genes  de riesgo y  factores ambientales y del contexto. 
Aquellos que inciden directamente en el mantenimiento o deterioro de la salud 
                     
2  ORGANIZACIÓN  MUNDIAL  DE  LA  SALUD.  Invertir  en  Salud  Mental  [en  línea].  Ginebra,  Suiza: 
Departamento  de  Salud  Mental  y  Abuso  de  Sustancias,  2004.  p.  6.  Disponible  en  Internet: 
http://www.who.int/mental_health/advocacy/en/spanish_final.pdf 
 
3 ORGANIZACIÓN MUNDIAL DE LA SALUD. Informe sobre la salud en el mundo 2001. Salud mental: nuevos 
conocimientos, nuevas esperanzas [en línea]. Ginebra, Suiza. 2001, p. 5. 
Disponible en Internet: http://www.who.int/whr/2001/es/index.html 
 
4 AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION. Diagnostic and statistical manual of mental disorders.  4a. ed. 
Washington: APA, 1995. 223 p. ISBN 0890424071 
 
5 JOHNSON, Bárbara. Enfermería de salud mental y psiquiátrica. Adaptación y crecimiento . 4a.  ed., Tomo I. 
Madrid: McGrawHill-Interamericana, 2000. p. 5.    26 
mental  pueden  dividirse  en:  1.  Factores  biológicos  y  genéticos;  2.  Factores 
ambientales,  entre  los  que  se  pueden  mencionar  la  exposición  a  sustancias 
psicoactivas en la vida fetal, la malnutrición, las infecciones, la desintegración de 
la familia, el abandono, el aislamiento y los traumatismos; 3. Factores psicológicos 
como la importancia de las relaciones con los padres y otros cuidadores durante la 
infancia,  el  rol  de  las  interacciones  con  el  entorno  natural  o  social  y  aspectos 
relacionados con la personalidad, y 4. Factores sociales como la urbanización, la 
pobreza y la evolución tecnológica que tienen efectos distintos en función de la 
situación económica, el sexo, la raza y las características étnicas. (OMS, 2001)
6.   
 
 
Actualmente  un  problema  que  genera  alarm a  y  preocupación  mundial,  es  el 
aumento del  número de personas que sufren de algún tipo de trastorno en su 
salud mental dentro de lo  que cabe mencionar que muchas de ellas se suicidan, 
ocasionando  pérdidas  familiares,  sociale s  y  económicas.  T rastornos  comunes 
como depresión, abuso de alcohol y drogas, esquizofrenia, trastorno bipolar, que 
han sido reconocidos como fuentes potenciales de conducta suicida y en conjunto 
contribuyen al aumento constante de la carga de morbilidad,  discapacidad  y 
muerte. Por tal razón, el manejo adecuado y la investigación en los factores 
asociados  y  los  trastornos  relacionados  con  la  salud  menta l  son  aspectos 
prioritarios que deben profundizarse con el fin de mejorar la calidad de vida en 
esta esfera vital para la salud de las personas, familias y sociedades. 
 
 
La Organización Mundial de la Salud (OMS) ha realizado estudios mundiales de 
carga de  la enfermedad, en los cuales para 1990 se estimó que los trastornos 
mentales y neurológicos eran responsables del 10.5% del total de años de vida 
ajustados  por  discapacidad  (AVAD)  perdidos  por  todas  las  enfermedades  y 
lesiones; para el año 2000 esta cifra se estimó en 12.3%. Dentro de las principales 
causas se pueden mencionar tres trastornos psiquiátricos para todas las edades: 
trastorno depresivo unipolar, lesiones autoinflingidas, y trastornos relacionados 
con el consumo de alcohol. Para el grupo entre 1 5 y 44 años, se ubican 6 
trastornos psiquiátricos: trastorno depresivo unipolar, trastornos relacionados con 
el consumo de alcohol, lesiones autoinflingidas, esquizofrenia, trastorno afectivo 
bipolar y trastorno de angustia (Ministerio de la Protección Social, 2005)
7. 
 
 
La magnitud de este problema lleva a que e l costo de los problemas de salud 
mental en países desarrollados se estime   entre el 3% y el 4% del Pro ducto 
Nacional  Bruto.  L a  OMS  (2004)
8  asegura  que  “las  enfermedades  mentales 
                     
6 ORGANIZACIÓN MUNDIAL DE LA SALUD. Informe sobre la salud en el mundo.  Op. cit., p. 12 -13.  
 
7 COLOMBIA. MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL, FUNDACION FES SOCIAL. Estudio Nacional de 
Salud Mental en Colombia, Bogotá 2003. Bogotá DC: 2005, p. 13.  
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cuestan a las economías nacionales millones de dólares, tanto en términos de 
gastos incurridos directamente,  como en la pérdida de la productividad. Se calcula 
que los trastornos mentales y de la conducta representan el 12% de la carga de 
morbilidad  en  el  mundo;  sin  embargo,  el  presupuesto  para  salud  mental  de  la 
mayoría  de  los  países  es  inferior  al  1%  del  gasto  total  en  salud”.  El  impacto 
económico  de  las  enfermedades  mentales  se  expresa  en  la  disminución  del 
ingreso personal, en la habilidad de la persona enferma y, frecuentemente, de sus 
cuidadores  para  trabajar,  en  la  productividad  en  el  ámbito  de  trabajo,  en  la 
contribución a la economía nacional, así como en el aumento de la utilización de 
los servicios de salud.  
 
 
A pesar de esta situación, el proyecto realizado por la OMS en el año 2002 que 
tuvo  como  objetivo  cartografiar  los  recursos  de  salud  mental  en  el  mundo 
evidenció que muchos países no están preparados para hacer frente, al aumento 
previsto de los trastornos mentales y conductuales a nivel mundial debido a la falta 
de políticas, programas y recursos. De los países estudiados se encontró que el 
41% no disponía de una política de salud mental, el 25% carecía de legislación en 
salud  mental;  el  28%  no  poseía  un  presupuesto  independiente  para  la  salud 
mental; el 41% no disponía de centros de tratamiento para los trastornos mentales 
graves    en  el  ámbito  de  la  atención  primaria  y  el  37%  carecía  de  centros  de 
atención comunitaria (OMS)
9. Las recomendaciones de este estudio derivadas del 
informe sobre la salud en el mundo s on: 1. Dispensar tratamiento en el primer 
nivel de atención; 2. Asegurar la disponibilidad de medicamentos psicotrópicos; 3. 
Prestar asistencia en la comunidad; 4. Educar al público; 5. Involucrar a las 
comunidades, las familias y los consumidores; 6. Establecer políticas, programas y 
legislación  a  escala nacional;  7.  Desarrollar recursos  humanos;  8.  Establecer 
vínculos con otros sectores; 9. Vigilar la salud mental de las comunidades; 10. 
Apoyar nuevas investigaciones. (OMS, 2001)
10.   
 
 
A su vez, el Consejo Internacional de Enfermería (CIE, 2002)
11 considera que a 
pesar de la problemática que suponen las alteraciones de la salud mental, su 
tratamiento no está disponible para todas las personas, el rol de las enfermeras 
                                                                
8 ORGANIZACIÓN MUNDIAL DE LA SALUD. Invertir en salud mental. Op. cit., p. 5. 
 
9 OFICINA PANAMERICANA DE LA SALUD. OPS-OMS. La salud mental en las Américas. Cartografía de la 
salud mental: datos básicos [en línea]. [Consultado el 13 de septiembre de 2007].  Disponible en internet: 
http://www.paho.org/spanish/dd/pin/saludmental_005.htm. 
 
10 ORGANIZACIÓN MUNDIAL DE LA SALUD. Informe sobre la salud en el mundo.  Op. cit., p. 123. 
 
11 INTERNATIONAL COUNCIL OF NURSES. Declaraciones de posición del CIE 2002 (Salud mental) [En 
línea]. [Consultado el 12 de Abril de 2007]. Disponible en Internet:  www.icn.ch/ 
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está poco desarrollado y la mayoría de los recursos disponibles son gastados en 
intervenciones inefectivas.  
 
 
En Colombia, a partir de la Ley 100 de 1993, por la cual se reglamenta el Sistema 
General  de  Seguridad  Social  en  Salud,  se  afirma  que  “los  servicios  de  salud 
mental tienen un carácter marginal y se encuentran condicionados a aspectos de 
sostenimiento  financiero.  Adicionalmente  se  ha  prestado  poca  atención  e 
importancia  al  tema    y  se  han  reducido  los  planes  de  beneficio,    lo  que  ha 
ocasionado  disminución  en  acceso,  cobertura  y  equidad  del  servicio  y 
adicionalmente ha llevado a  la extinción de los servicios de salud mental en el 
país”.  …“Se  evidencia  además,  una  deficiencia  en  la  formación  de  los 
profesionales  en  aspectos  de  salud  mental,  dando  mayor  relevancia  a  los 
aspectos terapéuticos y farmacológicos y dejando de lado aspectos relacionados 
con  atención  primaria  y  de  psiquiatría  comunitaria  y  finalmente,    se  observa 
debilidad  de los profesionales que trabajan en el campo de la salud mental para 
dar cuenta de la efectividad de sus intervenciones” (Ministerio de la Protección 
Social, 2007)
12. 
 
 
En el caso de Bogotá DC ,  “la  atención  en  salud  mental  continúa  siendo  muy 
medicalizada, sin embargo es importante resaltar la introducción de enfoques de 
intervención más centrados en la construcción social de alternativas, al trabajo en 
redes y a un enfoque basado en la comunidad”. (Ministerio de la Protección Social, 
2007
13; SDS, 2007
14).  Para la población vinculada y subsidiada, los paquetes de 
servicios que ofrece la Secretaria Distrital de Salud de Bogotá,  en lo que a salud 
mental se refiere incluyen: intervención en crisis, atención médica especializada 
en salud mental, hospital día niños, hospital día adultos, atención en salud mental 
a ciudadanos habitantes de la calle, atención integral a ví ctimas de violencia 
intrafamiliar, maltrato a la mujer, maltrato al menor y delitos sexuales, atención 
integral  para  el  paciente  enfermo  mental  crónico,  intervención  terapéutica  en 
consumo  de  sustancias  psicoactivas  en  niños,  adolescentes  y  adultos; 
intervención de enlace, egreso en salud mental adultos, atención en ecoterapia 
para  enfermo  mental  crónico,  paquete  para  habitantes  de  la  calle 
farmacodependientes.  
 
 
                     
12 COLOMBIA. MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL. Política Nacional del Campo de la Salud Mental: 
Fuerza impulsora del desarrollo del país y de la garantía de derechos. Documento propuesta para discusión y 
acuerdos [en línea]. Bogotá, 2007, p. 32. Disponible en Internet:   
http://www.psiquiatria.org.co/BancoMedios/Documentos%20PDF/politicanacionaldesaludmental.pdf 
 
13 Ibíd., p. 19-20. 
 
14  BOGOTA,  COLOMBIA.  SECRETARIA  DISTRITAL  DE  SALUD.  Por  el  derecho  al  desarrollo  de  la 
autonomía: Política distrital de salud mental. Documento Interno: 2007, p. 13-14.    29 
La  atención  de  los  pacientes  es  brindada  por  psiquiatras,  psicólogos  y 
trabajadoras(es)  sociales  en  la  mayoría  de  los  casos;  solamente  se  encuentra 
valoración de enfermería en los paquetes de  egreso en salud mental adultos, 
ecoterapia  para  enfermo  mental  crónico  y  paquete  para  habitantes  de  la  calle 
farmacodependientes.  Únicamente  en  el  paquete  de  manejo  de  consumo  de 
sustancias psicoactivas es evidente el abordaje de conducta suicida. (SDS)
15.   
 
 
Para la población que se encuentra en el régimen contributivo, el manual de 
actividades, intervenciones y procedimientos regido por la resolución 5261 de  
1994
16,  expedida  por  el  M inisterio  de  Salud   no  contempla  actividades 
encaminadas  a  la  promoción  de  la  salud  mental  o  a  la  prevención  de  las 
alteraciones  de  la  misma,  únicamente  contempla  acciones  curativas  y  de 
tratamiento de la fase aguda de la enfermedad mental. (Artículos 37, 52, 54, 102, 
109). 
 
 
A pesar de las dificultades existentes en materia de la implementación de políticas 
en salud mental (Ministerio de la Protección Social, 2007)
17, se han realizado 
esfuerzos  para  subsanar  estas  limitaciones  y  avan zar  en  esta   materia.  Por 
ejemplo, la Ley 1122 de 2007 que modificó el Sistema General de Seguridad 
Social en Salud propone en el artículo 33, que el Plan Nacional de Salud Pública 
debe incluir acciones orientadas a la promoción de la salud mental, la preve nción 
de la violencia, el maltrato, la drogadicción, el suicidio y el tratamiento de los 
trastornos mentales de mayor prevalencia teniendo en cuenta que son prioridades 
nacionales en salud pública. (Ministerio de la Protección Social, 2007)
18. 
 
 
 
 
                     
15 BOGOTA D. C. SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD. Paquetes Salud Mental. Documento Interno.  
 
16 COLOMBIA. MINISTERIO DE SALUD. Resolución no. 5261 agosto 5, por la cual se establece el manual de 
actividades, intervenciones y procedimientos del plan obligatorio de salud en el sistema general de seguridad 
social  en  salud.  Bogota:  Congreso  de  la  Republica  de  Colom bia,  1994.  Disponible  en  Internet: 
http://www.pos.gov.co/Documents/Archivos/Res_5261_Procedimientos.pdf. 
  
17 COLOMBIA. MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL. Política Nacional del Campo de la Salud Mental: 
Fuerza impulsora del desarrollo del país y de la garantía de derechos. Documento propuesta para discusión y 
acuerdos. Op. cit., p. 13-14.  
 
18 CONGRESO DE LA REPÚBLICA DE COLOMBIA. Ley 1122, por la cual se hacen algunas modific aciones 
en el Sistema General de Seguridad Social en Salud y se dictan otras disposiciones. Bogotá: Congreso de la 
Republica de Colombia, 2007;  p. 13. Disponible en Internet:  
http://www.minproteccionsocial.gov.co/VBeContent/library/documents/DocNewsNo15849DocumentNo3520.P
DF 
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Finalmente, es importante destacar el desarrollo de políticas específicas, como por 
ejemplo, para el ámbito escolar, se contemplan estrategias como promoción de la 
línea 106 y movilización de la ruta de acción ante las violencias (abuso sexual, 
explotación sexual, maltrato infantil, violencia intrafamiliar y conducta suicida),  con 
énfasis en acciones de promoción de la salud  y de prevención de enfermedad, 
promoción  de  buen  trato  en  jardines  infantiles,  acciones  colectivas  para  la 
promoción de la salud mental y la prevención de las violencias, identificación y 
canalización de casos de ideación e intento de conducta suicida de niños, niñas y 
jóvenes del ámbito escolar. (SDS)
19. 
 
 
1.2  MAGNITUD  Y  SIGNIFICANCIA  DEL  FENÓMENO  DE  LA  CONDUCTA 
SUICIDA 
 
 
A nivel mundial, alrededor de 1 millón de personas se suicidan cada año, esta cifra  
corresponde al 1.8% del total de fallecimientos y se encuentra entre la segunda y 
tercera causa de muerte en jóvenes entre 15 y 24 años, contribuyendo en un 2.1% 
a la carga de enfermedad reportada por los trastornos relacionados con la salud 
mental. (CDC, 2002
20; OMS, 2001
21), figurando además,  como  la cuarta causa 
de muerte para el grupo de edad de 15 -44 años. (OMS, 2007
22; OMS, 2002)
23. 
Adicional al suicidio consumado se estima que entre 10 y 20 millones de personas 
intentan suicidarse (OMS)
24, se cree que por cada suicidio se presentan entre 10 y 
25 intentos y entre el 10% a 15% de quienes han intentando suicidarse finalmente 
                     
19 BOGOTA. SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD. Plan de atención básica - lineamiento ámbito escolar.  
Proyecto de desarrollo  de autonomía en salud mental. Ficha integrada de salud mental.  Documento Interno, 
p. 22-23.  
 
20  CENTERS  FOR  DISEASE  CONTROL  AND  PREVENTION.  National  Center  for  injury  prevention  and 
control.  Atlanta,  EE.UU.    [en  línea].  [Consultada  el  2  de  noviembre  de  2006].  Disponible  en  Internet:  
http://www.cdc.gov/injury/ 
   
21 ORGANIZACIÓN MUNDIAL DE LA SALUD. Informe sobre la salud en el mundo,  2001. Op. cit., p. 12.  
 
22 ORGANIZACIÓN MUNDIAL DE LA SALUD. Declaración de la OMS: Día mundial para la prevención del 
suicidio [en línea]. Septiembre de 2007. [Consultado el 15 de octubre de 2007] Disponible en Internet:  
http://www.who.int/mediacentre/news/statements/2007/s16/es/index.html. 
 
23 ORGANIZACIÓN PANAMERICANA DE LA SALUD  – OPS, OMS. La violencia autoinfligida [en línea]. En: 
Informe mundial sobre violencia y salud. Capítulo 7. Organización Mundial de la Salud. Washington: 2002. p. 
221. Disponible en Internet: 
http://books.google.com.co/books?id=t5GbdJM4hz0C&pg=PA230&lpg=PA230&dq=ONU+1996+suicide&sourc
e=web&ots=nmN6bJmjmA&sig=g0uNaYmiM4Gc0ne0yfTxv50SWZw&hl=es&ei=XEiQSeOnG9eitgeB8q2SCw&
sa=X&oi=book_result&resnum=1&ct=result#PPR3,M1  
 
24  ORGANIZACIÓN  PANAMERICANA  DE  LA  SALUD.  OPS -OMS.  La  salud  mental  en  las  Américas. 
Cartografía de la salud mental: datos básicos [en línea]. [Consultado el 13 de septiembre de 2007]. Disponible 
en internet: http://www.paho.org/spanish/dd/pin/saludmental_005.htm.   31 
lo logran (Taborda & Téllez, 2006)
25. Según Bertolote & Fleichmann (2002)
26 la 
OMS según estimaciones basadas en las tendencias actuales, proyecta que para 
el año 2020, aproximadamente un millón y medio de personas fallecerán por 
suicidio, y de 15 a 30 millones cometerán una tentativa suicida. Esto representaría 
una media de una muerte por suicidio cada 20 segundos y un intento de suicidio 
cada 1-2 segundos.  
 
 
La problemática que representa la conducta suicida, no debe ser vista únicamente 
a partir de las tasas de mortalidad, sino también,  desde las secuelas en aquellos 
casos de suicidio con resultado fallido, pues estos constituyen la sexta causa de 
mala salud y discapacidad en el mundo.  “Las personas sobrevivientes al suicidio 
están en mayor riesgo de presentar trastornos psicopatológicos, dificultades en la 
elaboración de duelo, miedo a la vulnerabilidad propia y familiar, culpa, ansiedad, 
estrés  postraumático  y  episodios  de  depresión  mayor”  (Mosquera,  citado  por 
Tellez, 2006)
27.  
 
 
Adicional a los costos sociales y de salud, las personas que exhiben alteraciones 
en la salud mental y particularmente conducta suicida son víctimas de violaciones 
de  los  derechos  humanos,  estigma  y  discriminación,  dentro  y  fuera  de  las 
instituciones psiquiátricas (OMS, 2004)
28. Este fenómeno pu ede explicarse con 
base en que muchas sociedades y grupos culturales consideran el suicidio como 
un acto inmoral y aunque las sanciones sociales pueden persuadir a las víctimas 
potenciales, también contribuyen  al estigma  personal y familiar, tema que emerge 
como importante para la indagación y abordaje por parte de los profesionales de 
enfermería.  (Sun,  et  al.  2006
29;  Hopkins,  2002
30;  Cutcliffe  &  Barker,  2002
31; 
                     
25 TABORDA RAMIREZ, Luis Carlos; TELLEZ-VARGAS, Jorge. Suicidio en Cifras. En: TELLEZ; FORERO, 
Jorge.  Suicidio:  Neurolobiología,  factores  de  riesgo  y  prevención.  Primera  edición.  Bogotá:  Nuevo  Milenio 
Editores. 2006, p. 25. 
 
26 BERTOLOTE, Jose Manuel and FLEISCHMANN Alexandra.  A global perspective in the epidemiology o f 
suicide. In: Suicidology. 2002, vol. 7, no. 2, p. 6-8.  
 
27  MOSQUERA, Fernando. El comportamiento suicida.  En:  TELLEZ, Jorge y FORERO, Jorge. Suicidio: 
Neurolobiología, factores de riesgo y prevención. Bogotá: Nuevo Milenio Editores. 2006, p. 11.  
 
28 ORGANIZACIÓN MUNDIAL DE LA SALUD. Invertir en salud mental. Op. cit., p. 6-10.  
 
29 SUN, Fan-Ko, et al. A theory for the nursing care of patients at risk suicide. In: Journal of Advanced Nursing. 
2006, vol. 53, no. 6, p. 680-690. 
 
30 HOPKINS, Claire. But what about the really ill, pooly people? An ethnography study into what it means to 
nurses on medical admissions units to have people who have harmed themselves as their patients.  In: Journal 
of Psychiatric and Mental Health Nursing. April 2002, vol. 9, no. 2, p. 147-154. 
 
31 CUTCLIFFE, John and BARKER, P. Considering the care of the suicidal client and the case for “engament 
and inspiring hope” or “observations”. In: Journal of Psychiatric and Mental Health Nursing. Oct 2002, vol. 9, 
no. 5, p. 611-621.    32 
Talseth, et al. 2001
32; Samuelsson, et al. 2000
33; Talseth, et al. 1999
34; Talseth, et 
al. 1997
35).  Tal vez está es una de las razones por las cuales se observa un 
subregistro importante de la conducta suicida,  que en países como Estados 
Unidos puede llegar a ser del 50%. (Taborda y Téllez, 2006
36; González-Forteza, 
et al. 1998)
37 como resultado de una deficiente categorización de las causas de 
muerte de los pacientes guiada por el tabú social que lleva a los profesionales a 
tratar de proteger a los pacientes y sus familias de este tipo de rechazo social 
(McAllister, 2003)
38. 
 
 
La  Organización  Mundial  de  la  Salud  clasifica  las  tasas  de  suicidio  de  una 
comunidad en función del número de suicidios/100.000 habitantes/año, de modo 
que cifras inferiores a  5/100.000 habitantes/ año se consideran bajas, entre 5 y 15 
como tasas medias  y entre 15 y 30 altas y por encima de 30 muy altas. Colombia, 
se encuentra entre los países con tasas medias de suicidio, con una frecuencia de 
5.02 por 100.000 habitantes, siendo esta la cuarta causa de muerte violenta en el 
país (SIVIGILA, 2000)
39.  
 
 
El Estudio Nacional de Salud Ment al (2003)
40 
41  mostró que el 12.3% de los 
colombianos han tenido ideas suicidas, el 4.1% ha realizado planes suicidas y el 
                     
 
32 TALSETH, Anne Grete et al. The meaning of suicidal psychiatric in-patient’s experiences of being treated by 
physicians. In:  Journal of Advanced Nursing. 2001, vol. 34, no. 1, p. 96-106.  
 
33 SAMUELSSON, M, et al. Psychiatric care as seen by the attempted suicide patient. In: Journal of Advanced 
Nursing. Sep. 2000, vol. 32, no. 3, p. 635-643. 
 
34 TALSETH, Anne Grete et al. The meaning of suicidal psychiatric in-patient’s experiences of being cared for 
by mental health nurses. In: Journal of Advanced Nursing. 1999, vol. 29, no. 5, p. 1034-1041. 
 
35 TALSETH, Anne Grete et al. Nurse’s narrations about suicidal psychiatric inpatients. In: Nordic Journal of 
Psychiatry. 1997, vol. 51, p. 359-364. 
 
36 TABORDA RAMIREZ, Luis Carlos; TELLEZ-VARGAS, Jorge, Op. cit., p. 25. 
 
37  GONZALEZ  FORTEZA  Catalina,  et  al.  Ideación  suicida  y  características  asociadas  en  mujeres 
adolescentes [en línea]. En: Salud Pública de México. 1998, vol. 40, no. 5, p. 430-437. Disponible en Internet: 
http://bvs.insp.mx/rsp/articulos/articulo.php?id=000844.  
   
38 McAllister, Margaret. Multiple meaning of self -harm: A critical Review.  In: International Journal of Mental 
Health Nursing. 2003, vol. 12, p. 177-185.  
 
39  COLOMBIA.  MINISTERIO  DE  SALUD.  Sistema  Nacional  de  Vigilancia  en  Salud  Pública.  Semana 
epidemiológica, no. 26, junio 25 a julio 1 de 2000 [en línea]. [Consultado el 10 de Febrero de 2007]. Disponible 
en Internet: http://www.col.ops-oms.org/sivigila/IndiceBoletines2000.asp. 
 
40 COLOMBIA. MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL, FUNDACION FES SOCIAL. Estudio Nacional de 
Salud Mental en Colombia. Op. cit., p. 38.  
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4.9% ha hecho intentos suicidas. Es importante destacar que reporta que solo una 
de cada diez personas con algún trastorno emocional y  del comportamiento ha 
recibido  ayuda  profesional  y  solo  dos  de  cada  diez  personas  con  tres  ó  más 
trastornos  a  la  vez,  han  recibido  atención  profesional.  Hasta  el  5%  de  los 
colombianos ha tenido alguna vez un intento de suicidio y un 12% de personas lo 
ha pensado alguna vez en su vida.  
 
 
Adicionalmente, un análisis secundario a la base de datos de la Primera Encuesta 
Nacional de Salud Mental y Consumo de Sustancias Psicoactivas realizado por 
Gómez-Restrepo et al. (2002)
42, mostró que la prevalencia de intent o de suicidio 
en Colombia es similar a la de otros países: 1.2% para los últimos 12 meses (IC= 
1.06-1.24) y 4.53 para toda la vida (IC= 4.25-4.81). Según la distribución por edad, 
el grupo etáreo con mayor riesgo es el comprendido entre los 16 a 21 años 
(OR=2.5 IC= 1.5-4.2). Igualmente,  se encontró que los intentos de suicidio se 
encuentran  asociados  a  depresión  grave  (OR=11.8  IC=  5.1 -27.3)  y  ansiedad 
(OR=3.4  IC=  1.8 -6.7).  Los  datos  reportados  por  estudios  de  tipo  descriptivo 
realizados  por Sánchez, et al. (2005)
43 y Sánchez, et al. (2004)
44 muestran que 
entre 1997 y 2003, el suicidio  en Bogotá cobró la vida de 2.343 personas y se 
presenta  asociado  a factores de  riesgo  como edad  (adolescencia),  ansiedad, 
depresión, abuso de sustancias, acceso a métodos letal es y al aumento de las 
cifras de VIH/SIDA. Cifras más recientes indican que 6 de cada 100.000 jóvenes 
colombianos, sobre todo mujeres entre 10 y 19 años están afectadas por esta 
problemática.  
 
 
Como lo muestra el reporte de un estudio comparativo, de los datos de intento de 
suicidio entre el primer semestre de 2006 y el primer semestre de 2007, realizado 
por  el Comité Interinstitucional para el Estudio de la Conducta Suicida en Bogotá 
(CIECS, 2007)
45 se evidencia que  las tasas de intento de suicidio en los últimos 4 
años para la ciudad capital, fueron  de 16.6 (2003), 15.8 (2004), 15.5  (2005), 15.9 
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(2006). El número de casos de intento de suicidio en forma comparativa entre el 
2006 y el 2007 (primer semestre) fue de 512 y 637 casos respectivamente. Con 
respecto a la distribución del fenómeno por género, los datos muestran que la tasa 
por 100.000 habitantes para el género masculino fue de 5.8 (2006) y 6.6 (2007); y 
para  género  femenino  fue  de  8.1  (2006)  y  10.5  (2007).  Congruente  con  la 
tendencia mundial del fenómeno, se observa un pico de presentación del mismo 
con la tasa más alta por 100.000 habitantes en el intervalo de los 15-24 años para 
ambos  sexos.  El  principal  mecanismo    con  el  cual  se  realiza  el  intento  es  la 
intoxicación    exógena,  seguido  de  la  utilización  de  objetos  corto  punzantes  y 
asfixia mecánica.  Adicionalmente se calcula para Colombia 76.098 años de vida 
potencialmente perdidos (AVPP) por suicidio para el 2002, de los cuales más de la 
mitad  los  perdió  la  cohorte  de  15  a  24  años,  lo  que  aunado  a  otros  eventos 
violentos, afectan un grupo de población altamente activo, tanto económica como 
familiar  y  socialmente  (p.  47).  Las  mayores  tasas  de  suicidio  se  presentan  en 
hombres jóvenes (en la adolescencia final o tardía), mientras que en las mujeres, 
la mayoría de casos corresponden a una adolescencia media. (González, 2003)
46. 
 
 
Con relación al comportamiento del género en esta problemática, se observan 
mayores tasas de suicidio en hombres y de ideación suicida e intento de suicidio 
en mujeres. (Steinhaunsen, et al. 2006
47; Bridge, et al. 2006
48; Molina & Duarte, 
2006
49; Evans, et al. 2005
50; Sánchez, et al. 2004
51; Suss, et al. 2004
52; Wild, et al. 
2004
53; CDC, 2003
54; Schmidta, 2002
55; Gómez-Restrepo, et al. 2002
56; Cooper, et 
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60; Gould, et 
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62; Reinherz,  et al.  1995
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1994
64;  Garrison  et  al.  1993
65).  Esta  diferencia  puede  deberse  a  factores 
psicopatológicos y de elección del método asociados con el gé nero. (Shaffer and 
Hicks, 1994
66).  
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Al respecto, Beautrais (2002
67) afirmó que en los países occidentales las mujeres 
jóvenes tienen dos veces mayor probabilidad de reportar ideación suicida e intento 
de suicidio comparativamente con los hombres. Sin embarg o los hombres tienen 
entre 3 y 4 veces más probabilidad de morir por suicidio. Esta diferencia de género 
es explicada por la autora teniendo en cuenta aspectos como elección del método 
(en general los hombres tienden a usar métodos más letales); intencionalidad (las 
mujeres  pueden  usar  el  intento  suicida  para  llamar  la  atención  y  no  con  la 
intención de morir, en esta razón puede estar además fundamentada la elección 
de métodos de menor letalidad);  diferencias en psicopatología (las mujeres tienen 
dos veces más tasas de desordenes internalizantes como depresión y ansiedad 
que  los  hombres,  estas  diferencias  pueden  reflejarse  en  las  altas  tasas  de 
ideación e intento de suicidio en mujeres; los hombres reportan mayores tasas que 
las  mujeres  de  comportamientos  e xternalizantes  como  conducta  antisocial  y 
violenta, abuso de sustancias y problemas de comportamiento relacionados con la 
escuela.   
 
 
Estas diferencias pueden explicar en parte las altas tasas de suicidio en hombres, 
pues estos pueden ser más impulsivos,  letales, activos y determinados en el 
momento de cometer un intento. Finalmente aspectos de tipo psicosocial como 
aquellos relacionados con búsqueda de ayuda para resolver los problemas tienen 
una mayor probabilidad en mujeres. Siguiendo la línea de diferencias de género y 
psicopatología, un estudio desarrollado por Metha, et al. (1998
68), que tenía como 
propósito  probar  un  modelo  de  riesgo  de  suicidio  en  adolescentes  con  una 
muestra de 521 estudiantes de secundaria, encontró que los hombres progresan 
desde la depresión al abuso de sustancias y de allí al riesgo de suicidio, mientras 
que las mujeres los hacen desde la depresión al riesgo de suicidio directamente. 
Adicionalmente  encontraron  que  la  depresión  es  un  fuerte  predictor  de  baja 
autoestima para mujere s más que para hombres y  que la desesperanza fue 
predictor  de  abuso  de  sustancias,  pero  no  de  riesgo  de  suicidio  en  ambos 
géneros. 
 
 
La conductas suicidas  “son  situaciones  multicausales  y  complejas  que  se  han 
venido  posicionando  en  Colombia”  (Calvo,  et  al.  2003)
69. Esta conducta viene 
tomando proporciones epidémicas, presentándose como un problema de salud 
pública dada su alta y constante morbimortalidad, razón por la cual “es importante 
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disponer de un adecuado conocimiento, de un manejo técnico y de unas políticas 
públicas  que  reconozcan  el tema  como  multifactorial  y  complejo.  Prevenir  este 
problema en todos los niveles requiere comprender adecuadamente su génesis, 
identificar los factores de riesgo, informar sobre los signos de alarma, promover 
las mejores estrategias de atención y realizar vigilancia permanente”. (González, 
2003)
70.  
 
 
Las cifras reportadas por la literatura evidencian que los adolescentes constituyen 
uno de los grupos de mayor riesgo para conducta suicida, en el cual se observan 
patrones estables o de aumento paulatino de esta conducta. (Molina & Duarte, 
2006
71;  Sánchez,  et  al.  2004
72;  Gómez-Restrepo,  et  al.  2002
73;  González  – 
Forteza, et al. 1998
74). Para esta etapa de la vida, la problemática se encuentra 
entre las tres primeras causas de muerte y las tasas aumentan más rápidamente 
que entre otros grupos de edad, se afirma que en el mundo, entre 100.000 y 
200.000 jóvenes cometen suicidio anualmente, mientras 40 veces más intentan 
suicidarse, cifras que suponen un gran costo social que resulta e n una pena 
invaluable  para  amigos  y  familiares  y  en  costos  relacionados  con  el número 
significativo de años potencialmente perdidos. (Bloch, 1999)
75. 
 
 
Según el Centro de Control de Enfermedades (CDC, 2003)
76, en el año 2000, las 
personas menores de 25 años  representaron el 15% de los suicidios y en 1999, 
hubo más muertes de adolescentes y adultos jóvenes por suicidio que por el total 
de  quienes  murieron  de  cáncer,  enfermedades  cardíacas,  SIDA,  defectos 
congénitos,  accidentes  cerebrovasculares  y  enfermedad  pu lmonar  crónica.  
Adicionalmente en el 2001, el 15% de los niños y el 26% de las niñas que 
cursaban noveno grado reportaron pensamientos de matarse a sí mismos y el 8% 
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de los niños y 13% de las niñas intentaron suicidarse (CDC, 2002)
77. Estos datos 
habían sido notificados previamente en el análisis de tendencias desarrollado por 
Brener, et al. (2000)
78 quienes encontraron que comparando entre distintos grados 
escolares,  los adolescentes de la muestra que cursaban noveno grado reportaron 
mayores tasas de prese ntación y mayor probabilidad de intentos de suicidio. 
Dubow, et al. (1989)
79 también reportó picos de presentación de  ideación suicida 
en este grado escolar.  
 
 
La Secretaría Distrital de Salud de Bogotá, muestra como durante el 2002, el 43% 
de los niños, niñas y adolescentes que murieron violentamente fueron asesinados 
y el 13% se suicidaron (SDS, 2007)
80. Esta entidad afirma que  “se observa en la 
ciudad una sensación de -no futuro- muy acentuada en jóvenes, entendida como 
la imposibilidad de la realización de los planes y proyectos de los sujetos que se 
manifiesta en desesperanza, apatía, soledad y el aislamiento y la expresión más 
evidente  de  esta  situación  es  el  intento  de  suicidio  y  los  suicidios  reportados; 
problemática que ha sido detectada pero no estudiada en profundidad”.  
 
 
La tasa de suicidio en el 2003 fue de 4,2 x 100.000 habitantes observándose este 
fenómeno en todos los grupos de edad y en todas las localidades, siendo más 
frecuente en hombres que en mujeres y destacándose la presencia de suicidios en 
niños  de  11  a  14  años.  Entre  los  intentos  de  suicidio  se  observa  un  mayor 
predominio en mujeres (59%), en su mayoría en el grupo de edad de 16 a 25 
años,  y  con  una  mayor  presentación  en  las  localidades  de  Kennedy,  Ciudad 
Bolívar  y  Suba,  consideradas    por condiciones  de  vida  y  salud  en  emergencia 
social (SDS, 2007)
81. “La desesperanza asociada a carencia de oportunidades ha 
sido correlacionada con la severidad del intento de suicidio. Sólo en 20 a 25% de 
estos  casos  se  ha  encontrado  asociación  entre  tentativas  autodestructivas  y 
trastornos psiquiátricos, tales como: desórdenes afectivos, conducta antisocial y 
abuso  de  alcohol  y  drogas.  Sólo  una  minoría  de  éstos  tiene  problemas  de 
adaptación y rendimiento escolar. La conducta suicida en adolescentes y jóvenes 
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se halla asociada a lo que se ha denominado -ausencia de futuro- ó la inexistencia 
de un proyecto de vida y el reconocimiento de un espacio dentro de la sociedad de 
la cual es parte, el consumo de sustancias incluyendo las bebidas alcohólicas y la 
violencia intrafamiliar suelen ser factores asociados”. (SDS, 2007)
82. 
 
 
Teniendo en cuenta que en muchos países e l suicido constituye la  primera o 
segunda causa de muerte en adolescentes de ambos sexos, su prevención es por 
lo tanto de alta prioridad, y las  consecuencias de éste son argumentos fuertes 
para el desarrollo de aproximaciones preventivas y de intervención con las cuales 
se focalice en individuos o grupos vulnerables. (Stanley, 2005
83). 
 
 
Dentro de las manifestaciones de la conducta suicida se ha d emostrado que la 
ideación suicida (deseo de morir o pensamientos de muerte) es un fenómeno 
frecuente entre escolares, y es el primer paso o menor nivel de ésta conducta. 
(Viñas, et al. 2002)
84. Previamente se ha afirmado que la ideación suicida es un 
fenómeno más común que el intento de suicidio y  generalmente lo precede, 
(Lewinsohn, et al. 1996
85), mostrando además una fuerte relación entre estas dos 
expresiones de conducta suicida (Wichstrom, 2000
86;  González-Forteza,  et al. 
1998
87; Reinherz, et al. 1995
88). Lewinsohn, et al. (1996)
89 afirman que no solo la 
ideación per se, sino también la intensidad de la misma, son factores que predicen 
intentos de suicidio en el futuro,  y que la ideación suicida se encuentra asociada 
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de forma significativa al género femenino con un pico de presentación entre los 14 
y 16 años. Dato reportado también por Kessler, et al. (1999)
90.  
 
 
Además,  algunos  estudios  resaltan  las  características  de    persistencia  y 
estabilidad  en  el  tiempo  de  la  ideación.  Al  respecto  Pfeffer ,  et  al.  (1984)
91 
afirmaron que  casi el 50% de los casos de ideación persisten en los dos años 
siguientes. Al respecto, Viñas ,  et al.  (2002)
92, afirman que por esta razó n es 
posible asumir que aquellas personas   con ideación suicida persistente tienen 
mayor  probabilidad  de   desarrollar  conductas  suicidas  más  serias.  Datos 
reportados por Calvo,  et al.  (2003)
93, muestran que la prevalencia de ideación 
suicida  en  estudiantes universitarios colombianos  en el año 2003 estuvo entre 
3,6% y 18 %. Sin embargo, y a pesar de que los ado lescentes son un grupo de 
riesgo importante, Ceballos (2007)
94 afirma que pocos estudios se han realizado 
en el país para analizar esta problemática poblacional.  
 
 
El  antecedente de intento de suicidio en adolescentes y en población general es 
la manifestación principal de alteraciones psicosociales y representa una de las 
variables  con más relevancia clínica para predecir nuevos intentos de suicidio y 
suicidio consumado (Rudd, et al. 1996
95). Autores afirman que entre el 30 y el 60% 
de los suicidios exitosos son precedidos de al menos un intento (Gómez-Restrepo, 
et al. 2002)
96, otros indican que el porcentaje varía entre el 18 -50% (Rudd, et al. 
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1996
97). En población general varios estudios muestran que los pacientes que han 
intentado suicidarse corren un rie sgo sustancialmente mayor (en promedio 100 
veces mayor) de cometer el suicidio dentro de los pocos años después del intento. 
Las estadísticas revelan que entre el 13% y el 35% de los pacient es que intentan 
suicidarse repiten el intento en los dos años sigu ientes (Gómez-Restrepo, et al. 
2002)
98  y  que  aquellos  que  han  intentado  suicidarse  (con  o  sin   tratamiento 
intrahospitalario)  el año siguiente mueren . (Molina & Duarte, 2006
99;  Taborda-
Tellez, 2006
100; Suss, et al. 2004
101; McAllister, 2003
102; Hopkins, 2002
103; Gómez-
Restrepo, et al. 2002
104; Osornio, 2001
105; Samuelsson, et al., 2000
106; Wichstrom, 
2000
107;  Vajda &  Steinbeck, 2000
108;  Bloch, 1999
109;  González-Forteza,  et  al. 
1998
110; Stoelb & Chiriboga, 1998
111; Lewinsohn, et al. 1996
112; Brent, 1995
113).  
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La magnitud de las cifras expuesta indica que la ideación suicida y los intentos de 
suicidio en los adolescentes  son entidades que siempre deben tomarse en serio y 
para las cuales debe buscarse ayuda de forma inmediata. Ignorar la situación o 
verla como un acto para llamar la atención por parte de los adolescentes puede 
tener consecuencias devastadoras.  
 
 
1.3  FACTORES  ASOCIADOS  A  LA  CONDUCTA  SUICIDA  EN  LA 
ADOLESCENCIA 
 
 
Las causas del suicidio en adolescentes son múltiples y los factores relacionados  
son diversos e incluyen a aquellos de tipo biológico, psiquiátrico, social, ambiental, 
de la vida personal y de la vida familiar del individuo. El conocimiento de estos 
factores  puede  facilitar  la  reorientación  de  políticas  y  el  mejoramiento  de  los 
esfuerzos preventivos (Sánchez, et al. 2004)
114.  
 
 
En forma amplia se han estudiado los factores de riesgo asociados a la conducta 
suicida en esta etapa de la vida, y la OMS  (2000
115) incluye en forma general los 
siguientes: 
 
 
Factores  culturales  y  sociodemográficos:  bajo  nivel  socioeconómico  – 
educativo  y  desempleo  en  la  familia  son  considerados  factores  de  riesgo.  Las 
poblaciones indígenas y los inmigrantes pueden ser asignados a este grupo, dado 
que a menudo experimentan no sólo dificultades emocionales y lingüísticas, sino 
también falta de redes sociales. 
 
 
Factores  familiares  y  eventos  negativos  durante  la  niñez:  los  patrones 
familiares  destructivos  y  los  acontecimientos  traumáticos  en  la  niñez  temprana 
afectan  la  vida  de  los  jóvenes.  Los  principales  factores  en  este  grupo  son: 
psicopatología  de  los  padres  con  presencia  de  desórdenes  psiquiátricos  en 
particular  emocionales  (depresión);  abuso  de  alcohol  y  otras  sustancias,  o 
comportamiento  antisocial  en  la  familia,  antecedentes  familiares  de  suicidios  e 
intentos de suicidio; abusos físicos y sexuales del niño; escaso cuidado provisto 
por los padres; cuidadores con poca comunicación; peleas frecuentes entre los 
padres o cuidadores con agresión y tensiones; divorcio, separación o muerte de 
los  padres  o  cuidadores;  expectativas  demasiado  altas  o  demasiado  bajas  por 
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parte  de  los  padres  o  cuidadores;  autoridad  excesiva  o  inadecuada;  falta  de 
tiempo de los padres para observar y tratar los problemas de aflicción emocional 
de  los  jóvenes  y  un  ambiente  emocional  negativo  con  rasgos  de  rechazo  o 
descuido y rigidez familiar.  
 
 
Factores relacionados con el estilo cognitivo y personalidad: algunos rasgos 
de la personalidad que puede observarse frecuentemente durante la adolescencia, 
se asocian también  con el riesgo de conducta suicida, en este grupo se incluyen: 
humor  inestable,  enojo  o  agresividad;  comportamiento  antisocial;  conductas 
irreales,  representación  de  fantasías;  alta  impulsividad;  irritabilidad;  rigidez  de 
pensamiento  y  de  cumplimiento  de  patrones;  escasa  habilidad  de  solución  de 
problemas frente a las dificultades; inhabilidad para entender la realidad; tendencia 
a vivir en un mundo ilusorio; fantasías de grandeza alternando con sentimientos de 
desvalorización;  ansiedad  excesiva  frente  a  pequeños  malestares  físicos  o 
pequeñas  decepciones;  sentimientos  de  inferioridad  y  de  incertidumbre  que  se 
esconden  bajo  manifestaciones  abiertas  de  superioridad,  comportamiento 
provocador o de rechazo hacia los compañeros y adultos incluyendo a los padres; 
entación  sexual; 
relaciones ambivalentes con los padres, otros adultos y amigos. 
 
 
Factores  psiquiátricos:  la  conducta    suicida  supera  la  media  en  los  niños  y 
adolescentes que presentan trastornos psiquiátricos como  depresión; trastornos 
de ansiedad y psicóticos; abuso de alcohol y drogas y trastornos alimenticios.   
 
 
La literatura confirma estos factores como asociados al aumento en la probabilidad 
de  desarrollar  conductas  suicidas  entre  los  adolescentes.  (CDC
116.,  Molina  & 
Duarte, 2006
117;  Steinhaunsen,  et al.  2006
118;  Bridge,  et al.  2006
119;  Murray & 
Wright, 2006
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122;  Stewart,  et al. 
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En la revisión se encontró  además, que los factores protectores para co nducta 
suicida son descritos con menor amplitud o se diluyen en el estudio de los factores 
de  riesgo.  La  OMS(2000)
150  considera  que  los  factores  protectores  incluyen 
patrones familiares: buena relación con los miembros de la familia; apoyo de la 
familia;  los  derivados  de  los  estilos  cognitivo  y  de  personalidad:  buenas 
habilidades  sociales;  confianza  en  sí  mismo,  en  su  propia  situación  y  logros; 
búsqueda de ayuda cuando surgen dificultades, por ejemplo, en el trabajo escolar; 
búsqueda de consejo cuando hay que elegir opciones importantes; receptividad 
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integración social, por ejemplo participación en deportes, asociaciones religiosas, 
clubes  y  otras  actividades;  buenas  relaciones  con  sus  compañeros;  buenas 
relaciones con sus profesores y otros adultos y apoyo de personas relevantes.   
 
 
Algunos  autores  encuentran  asociados  como  protección  para  conducta  suicida 
factores  como  creencias  religiosas  y/o  espirituales,  soporte  social  y  familiar, 
normas culturales, alto grado de optimismo y administración de litio en personas 
con  trastorno  bipolar(Skegg,  2005
151; Sun,  et al.  2005
152;  McAllister, 2003
153). 
También se encuentran asociados de forma significativa: soporte social percibido 
por parte de la escuela, los amigos y la familia; afiliación religiosa, conexión 
familiar  saludable,  buen  auto  concepto,  resiliencia,  estabilidad  emocional, 
comunicación  asertiva  y  habilidad  para  verbalizar  las  emociones.  (Rutter  & 
Estrada, 2006
154; Garlow, 2005
155; Rew, 2001
156). 
 
 
Esta revisión de los factores asociados a la conducta suicida, permite concluir que 
su estudio y abordaje ha sido de carácter interdisciplinario teniendo en cuenta que 
la complejidad y  multicausalidad de este fenómeno acepta diversos orígenes y 
posturas.  
 
 
Diversas disciplinas han estudiado conjuntos de factores de riesgo y de factores 
protectores para analizar su interacción, y también los han estudiado en forma 
particular para determinar su asociación con la conducta y plantear así, posibles 
hipótesis acerca de asociaciones causales que permitan entender la complejidad 
de  causas  y  resultados  en  los  adolescentes.  Sin  embargo,  son  necesarios 
estudios que utilicen diferentes diseños, que controlen variables de confusión, que 
analicen  en  forma  particular  conjuntos  de  factores  de  riesgo,  de  fa ctores 
protectores,  estudios  que  contemplen  diferencias  de  edad  (preadolescencia, 
adolescencia,  adultez  joven),  gé nero  y  etnia,  pues  estas  característi cas 
sociodemográficas inciden en esta conducta; además, estudios que analicen en 
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forma particular la relación entre factores asociados  para cada una de las formas 
de  conducta  suicida  y  que  no  se  realicen  con  muestras  clínicas  o  con 
adolescentes  con  antecedente de  enfermedad  mental o  psicopatología  familiar. 
(Murray  & Wright,  2006
157;  Sun,  et al.  2006
158;  Suss,  et al.  2004
159;  Beautrais, 
2003
160; Webb, 2002
161; Vajda & Steinbeck, 2000
162; Anderson, 1999
163; Orbarch, 
1997
164). 
 
 
1.4    PRODUCCIÓN  DE  CONOCIMIENTO  EXISTENTE  ACERCA  DEL 
FENÓMENO DE LA CONDUCTA SUICIDA 
 
 
A partir de la revisión de la literatura y teniendo en cuenta los conceptos que guían 
esta  investigación,  se  presenta  una  síntesis  de  lo  que  se  conoce  acerca 
fenómeno, articulando además los vacíos del  conocimiento y las necesidades de 
investigación. La síntesis se divide en tres aspectos: producción de conocimiento 
en  forma  general,  producción  de  conocimiento  con  respecto  a  los  factores 
asociados, producción de conocimiento desde la disciplina de enfermería. 
 
 
1.4.1 Conocimiento existente acerca de conducta suicida en forma general. 
Los  estudios  revisados  entre  1975  y  2008,    muestran  que  se  ha  estudiado 
principalmente  el  suicidio  completo,  y  el  intento  de  suicidio  en  poblaciones 
específicas y con mayor frecuencia en muestras de tipo clínico (psiquiátrico). Se 
han estudiado muestras con diversos grupos de edad, y de ambos sexos. Y las 
temáticas más sobresalientes han sido factores de riesgo relacionados analizados 
en conjuntos y por separado, factores protectores explorados con menor amplitud 
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y  dilemas  y  actitudes  inherentes  al  cuidado  de  enfermería  en  este  tipo  de 
pacientes. También se ha indagado con respecto a las opiniones y experiencias 
de los pacientes con respecto al cuidado proporcionado por los profesionales de 
enfermería durante el proceso de hospitalización.  
 
 
Específicamente  para  Bogotá,  se  encontró  un  estado  del  arte  que  recopiló 
información  proveniente  de  documentos  técnicos  y  conceptuales  de  las 
instituciones  públicas  de  salud  del  Distrito  Capital,  proyectos  de  grado  de 
universidades,  textos  y  otros  documentos  existentes  en  las  bases  de  datos 
bibliográficas de los centros de documentación y bibliotecas públicas de la ciudad,  
sobre ideación, intento y suicidio consumado realizado entre el 2000 y el 2002, por 
González,  (2003)
165.  En  éste  documento  se  afirma  que  “el  problema  de  la 
conducta suicida no se ha abordado de manera integral y esto ha generado un 
limitado conocimiento sobre el fenómeno, dificultando así la creación de políticas y 
estrategias  de  prevención  realmente  efectivas;  también  evidencia  que  las 
investigaciones y textos se centran principalmente en el suicidio consumado y se 
deja de lado la problemática de la ideación y el intento suicida”. Los resultados 
muestran que el 67% de las investigaciones se ocupan del suicidio consumado, 
relacionándolo principalmente con factores de riesgo, impacto de la muerte en los 
familiares y caracterizaciones de los suicidas, toda esta producción básicamente 
de  tipo  descriptivo.  Concluyen  frente  a  este  tópico  que  “el  limitado  abordaje 
investigativo que se ha desarrollado frente a la  ideación suicida y el intento de 
suicidio, puede estar relacionado con las pocas fuentes de información existentes 
sobre estas temáticas en particular”. Afirma que no se encontraron estudios que 
identifiquen los factores asociados a la ideación, el intento de suicidio o el suicidio 
consumado. Las recomendaciones de este trabajo incluyen entre otros aspectos: 
diseñar proyectos que promuevan la investigación, la prevención de la conducta 
suicida  y  la  promoción  de  la  salud  mental,  al  igual  que  diseñar  intervenciones 
comunitarias que promuevan la salud mental.  
 
 
1.4.2  Conocimiento  existente  relacionado  con  los  factores  asociados  a 
conducta suicida en la adolescencia. Los hallazgos de múltiples investigaciones 
evidencian que los adolescentes representan uno de los grupos vulnerables o en 
riesgo creciente para desarrollar conductas suicidas.  (Molina & Duarte, 2006
166; 
Sánchez, et al. 2004
167;  Gómez-Restrepo, et al. 2002
168) y que es claro que los 
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adolescentes necesitan una amplia gama de intervenciones de promoción de la 
salud que se fundamenten en el conocimiento y entendimiento de las variables 
físicas, psicopatológicas y sociales y en sus necesidades para mejorar el estado 
de  salud  y  prevenir  comportamientos  de  riesgo  que  dan  lugar  a  desenlaces 
fatales.  (Spear  &  Kulbok,  2001)
169. Alestalo,  et al.  (2002)
170  afirman que son 
necesarios y en forma urgente recursos para mejorar  los servicios preventivos en 
salud mental  que atienden personas jóvenes pues  se observa aumento en la 
demanda de estos. Al respecto se afirma que existe limitada investigación que 
proporcione  de  forma  clara  y  práctica  modelos  de  valoración  y  manejo  del 
adolescente con conducta suicida, razón por la cual son necesarios estudios en 
este campo (Murray, 2006)
171.  
 
 
Es necesario realizar estudios cualitativos que exploren los comportamientos y 
actitudes de los adolescentes con respecto a su salud y aquellos factores que los 
afectan;  y estudios cuantitativos que midan los resultados de la s intervenciones 
en este grupo de edad en diferentes contextos. (Spear & Kulbok, 2001
172).  Por su 
baja indagación es necesario realizar estudios acerca de factores protectores, el 
conocimiento  de  los  mismos  mejorara  la  efectividad  de  los  programas  de 
promoción y prevención (OMS, 2002)
 173. 
 
 
Se evidencia que los factores más potentes asociados a conducta suicida durante 
la adolescencia son: depresión, abuso de sustancias, ideación suicida, intentos de 
suicidio  previos,  conducta  suicida  entre  familiares  o  amigos,  alteración  de  la 
relación  padres-hijos,  disfunción  familiar,  eventos  estresantes  recientes, 
desesperanza, soledad, bajo apoyo social y familiar, y baja autoestima. (Molina & 
Duarte, 2006
174; Bridge, et al. 2006
175; Murray & Wright, 2006
176; Santamina, et al. 
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196; Shaffer and 
Hicks, 1994
197). 
 
 
Teniendo en cuenta que ningún factor de riesgo aislado es causa suficiente para 
llevar a cabo un suicidio es importante realizar estudios prospectivos que evalúen 
relaciones  causa  –  efecto  entre  conjuntos  de  factores  de  riesgo  y  factores 
protectores  para  conducta  suicida  diferenciando  entre  preadolescentes, 
adolescentes y adultos jóvenes  (Murray & Wright, 2006
198; Sun, et al, 2006
199;  
Suss,  et  al.  2004
200;  Webb,  2002
201;  Vajda  &  Steinbeck,  2000
202;  Anderson, 
1999
203; Orbarch, 1997
204). También, es necesario realizar estudios que utilicen 
análisis multivariados, en la actualidad son pocos, para determinar los factores 
que juegan un rol etiológico, la fuerza de la relación entre factores y los riesgos 
atribuibles, porque otros tipos de estudios pueden dar conclusiones erradas a 
partir de relaciones espurias cuando se estudian en conjunto factores de riesgo y 
factores protectores. (Webb, 2002
205; Wichstrom, 2000
206). En este aspecto son 
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importantes más estudios que exploren factores predictores de conducta suicida 
en adolescentes (Wichstrom, 2000
207).  
 
 
González,  (2003)
208  afirma  que  “a  pesar  de  que  la  conducta  suicida  es  un 
problema de salud pública, complejo y multidimensional, para Bogotá, se dispone 
de  muy  poca  información  acerca  de  sus  factores  asociados  y  de  las 
investigaciones que diferentes centros académicos y profesionales han adelantado 
sobre el mismo. Además asegura que no se encuentran estudios epidemiológicos 
analíticos,  que  identifiquen  los  factores  de  riesgo  asociados  a  la  ideación,  el 
intento de suicidio o el suicidio consumado”. 
 
 
Frente  a  ideación  suicida,  existen  pocos  estudios  de  tipo  longitudinal  que 
examinen ideación suicida en diferentes puntos del tiempo, y es poco conocido el 
rumbo temporal de la ideación suicida en particular o de la conducta suicida en 
general durante la adolescencia (Prinstein, et al. 2008)
209. Aunque el conocimiento 
del comportamiento de la ideación suicida a través del tiempo puede ser útil para 
predecir intento de suicidio a corto plazo, la extensión en la cual los cambios en la 
ideación son asociados a intento posterior no es cla ra. Además, la identificación 
de  factores  psicológicos  tanto  del  tipo  de  los  trastornos  mentales  como  los 
constructos psicológicos que se asocian con aumento de la ideación suicida a 
corto tiempo y con aumento del riesgo de intento de suicidio más allá de  la 
presencia de ideación suicida, representarán un avance en esta área (Prinstein, et 
al.  2008)
210  teniendo en cuenta que las investigaciones que analizan factores 
proximales a ideación suicida son escasas. (Foley, et al. 2006
211). El conocimiento 
de estos aspectos es importante no solo para la teoría clínica sino también para la 
valoración y la prevención en jóvenes. 
 
 
Respecto a intento de suicidio y conociendo que es un predictor de suicidio 
completo exitoso (Molina & Duarte, 2006
212; Taborda-Tellez, 2006
213; Suss, et al. 
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2004
214;  Sánchez,  et  al.  2004
215;  McAllister.,  2003
216;  Gómez-Restrepo,  et  al. 
2002
217;  Hopkins,  2002
218;  Osornio,  2001
219;  Wichstrom,  2000
220;  Vajda  & 
Steinbeck, 2000
221; Samuelsson, et al. 2000
222; Bloch, 1999
223; González-Forteza, 
et  al.  1998
224;  Brent,  1995
225),  deben  realizarse  estudios  en  poblaciones 
específicas y aplicar los resultados de las mismas para disminuir las tasas de 
reintento a partir del mejoramiento de la valoración, manejo y cuidado de estas 
personas. Es necesario realizar estudios que analicen de m anera independiente 
intento de suicidio  y suicidio completo  con respecto a características socio 
demográficas, factores de riesgo y relaciones causales. (Beautrais, 2003)
 226. 
 
 
Factores Familiares. Con relación a la influencia de antecedentes familiares, los 
hallazgos  muestran  que  características  específicas  de  la  familia  como  hogares 
rotos, alcoholismo paterno,  historia familiar de comportamiento suicida y maltrato 
en  la  niñez  se  asocian  con  conducta  suicida  en  la  adolescencia.  (Schmidta, 
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2002
227;  Stoelb &  Chiriboga, 1998
228).  Además, se ha demostrado que existe 
relación entre depresión materna y alteraciones del ambiente familiar, debido a  
que las  madres deprimidas tienden a brindar menos apoyo y a ser más hostiles, 
irritables y criticas con sus hijos (Garber, et al. 1998
229), teniendo en cuenta estas 
razones la psicopatología familiar puede ser causa, concomitante o consecuencia 
de la conducta suicida durante la adolescencia.   
 
 
En este campo se requieren estudios para examinar los mecanismos por los 
cuales los patrones familiares negativos aumentan los síntomas suicidas y que 
intervenciones  preventivas  pueden  ser  implementadas.  Es  necesario  realizar, 
estudios longitudinales que prueben que un modelo de funcionamiento familiar 
media la relación entre depresi ón materna y suicidio en niños y adolescentes 
(Garber,  et al.  1998
230). En la misma línea de antecedentes familiares, se ha 
observado que existen diferencias significativas entre los pacientes con conducta 
suicida con y sin historia familiar de la misma cond ucta. Los hallazgos de la 
literatura evidencian que existe asociación entre suicidio de alguno de los padres 
con  futuros intentos de suicidio,  o muerte por suicidio en los adolescentes 
(Bridge, et al. 2006
231; Cerel & Roberts, 2005
232; Hawton, et al. 2002
233) y que 
historia  familiar  de  conducta  suicida  predice  este  comportamiento  en  otros 
miembros de la familia (Osornio, 2001
234; Hawton, et al. 2002
235; Cerel & Roberts, 
2005
236; Bridge, et al. 2006
237). Los adolescentes  con historia familiar de  intento 
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de  suicidio  o muerte por  suicidio  pueden exhibir además cambios negativos 
significativos  en  variables  psicosociales  como  desempeño  escolar,  estrés 
emocional y relación con los padres (Cerel & Roberts, 2005
238).  
 
 
Los resultados de la revisión de literatura desarrolla da por Evans, et al. (2004)
239 
afirman que la historia de conducta suicida en la familia tiene una contribución 
independiente  y  significativa  en  el  desarrollo  de  conducta  suicida  en  el 
adolescente. Con respecto a este tópico se requieren estudios longitudina les que 
además  controlen  variables  de  confusión  para  confirmar  resultados  de  la 
asociación entre adolescentes  expuestos y no expuestos  a  intento de  suicidio  o 
muerte  por    suicidio    de  algún  miembro    de  la  familia  y    exposición    a 
comportamientos de riesgo (Cerel & Roberts, 2005
240).  
 
 
Con respecto a factores familiares relacionados con estructura y funcionamiento, 
los hallazgos indican que la familia es uno de los más significativos contribuyentes 
y  predictores  de satisfacción individual con la vida, y  que más allá del tipo de 
familia ejerce una gran influencia el funcionamiento familiar y el tipo de relación 
padres-hijos. (Rask,  et al. 2003
241). Se evidencia además que la familia es una 
fuente principal de apoyo y significancia personal (Joronen, et al. 2005
242) y que la 
conexión social  y apoyo familiar se asocian como factores protectores para 
intento de suicidio en adolescentes (Rew, 2001
243; Stoelb & Chiriboga, 1998
244). 
Así, el impacto familiar en la salud y el bienestar del adolescente es un tópico 
central pero pocos estudios han sido dirigidos a estudiar la complejidad de este 
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fenómeno (Joronen, et al. 2005
245; Rask, et al. 2003
246). Es importante realizar 
estudios  longitudinales  de  las  relaciones  entre  padres  e  hijos  que  permitan 
demostrar que un aumento en l a conexión entre padres e hijos disminuye los 
comportamientos de riesgo en los adolescentes, estudios acerca del impacto de 
los elementos familiares  que ejercen influencia en el bienestar del adolescente y 
estudios que evalúen el impacto de  la relación,  conexión y comunicación entre 
padres e hijos y conducta suicida (Cerel & Roberts, 2005
247; Joronen & Astedt-
Kurki, 2004
248; Rask, et al. 2003
249; Garber, et al. 1998
250). 
 
 
Se encontró que la literatura actual provee limitada exploración de los efectos de  
las perdidas, separación, divorcio, conflictos familiares y abuso en la niñez en el 
desarrollo de vulnerabilidad de los jóvenes (Murray & Wright, 2006
251; Rask, et al. 
2003
252), estos aspectos deben ser indagados con mayor profundidad.  
 
 
Wagner, et al (2003)
253  después de revisar resultados de diversos estudios de 
investigación,  concluye que la evidencia apoya la idea de que la ideación y el 
intento de  suicidio  son  más frecuentes  en familias  con  pobre funcionamiento 
sistémico (cohesión y adaptabilidad), dato encontrado por Garber, et al. (1998
254), 
y Garrison, (1991
255) y con alteración en la relación padres -hijos (más conflicto y 
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menos  sensibilidad  materna).  Sin  embargo,  se  encuentran  limitaciones 
metodológicas  en  los  estudios  que  emiten  estas  conclusiones  en  términos  de 
metodología de la recolección de información y temporalidad de los mismos. Otro 
aspecto encontrado por los autores es la poca evidencia acerca de la relación 
entre  intento  suicida/  idea  suicida  y  muerte  de  uno  de  los  padres    o  vivir 
únicamente con un padre biológico, sobre todo en lo que a ideación suicida se 
refiere, sin embargo Evans, et al. (2004)
256 afirma que el divorcio parental y la 
presencia de  un padrastro o madrasta se asocian con ideación e intento de 
suicidio.  
 
 
Siguiendo  la  línea  familiar,  se   conoce  que  el  ambiente  psicosocial  de  los 
adolescentes  con  conducta  suicida  ha  demostrado  ser  deficiente  en  varias 
características particularmente funcionamiento familiar  que se caracteriza por 
inadecuadas  relaciones,  apoyo  y  comunicación.  (Hawton,  et  al.  2002
257).  La 
disminución en la conexión entre padres e hijos puede llevar a la disminución en la 
comunicación  y el monitoreo de los padres hacia los hijos con un aumento en los 
comportamientos de riesgo como resultado (Cerel & Roberts, 2005
258).  
 
 
Los hallazgos de Osornio, (2001)
259 indican que los adolescentes con intento de 
suicidio pertenecen a familias desintegradas asociado a falta de cohesión, familias 
rígidamente  desvinculadas,  estilos  pasivos -agresivos  de  interacción,  líder 
autoritario, negociaciones limitadas, pobre resolución de problemas y roles rígidos.  
Por el contrario muestran que  los adolescentes que no presentan intentos de 
suicidio  pertenecen  a  familias  amalgamadas.  Adicionalmente,  frente  a  la 
importancia del apoyo familiar en la vida del adol escente se evidencia que las 
relaciones familiares    caracterizadas  por bajo  apoyo  entre  padres  e  hijos  se 
asocian a conducta suicida durante la adolescencia (Evans et al, 2004; Schmidta, 
2002
260; Stoelb & Chiriboga, 1998
261; Wagner, 1997
262; Lewinsohn, et al. (1996
263).  
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Los resultados acerca de la familia como factor asociado a conducta suicida en la 
adolescencia  indican  que  la  investigación  respecto  a  la  relación  entre 
funcionamiento familiar y conducta suicida en el adolescente ha sido limitada y 
que muchas de las dimensiones de la relación padres-adolescentes y riesgo de 
conducta suicida  continúan sin examinar. (Adams, et al. 1994
264). 
 
 
Factores  del  estilo  cognitivo  y  personalidad.  Frente  a  los  factores  de  tipo 
cognitivo, que son de gran interés en la investigación de conducta suicida por su 
potencial  de  cambio  a  través  de  estrategias  de  intervención  (Stewart,  et  al. 
2005
265),  la literatura describe que los sentimientos de desesperanza y soledad se 
asocian con conducta suicida entre adolescentes (Cutcliffe & Koehn , 2007
266; 
Stewart, et al. 2005
267; Lauder, 2004
268; Evans, et al. 2004
269; Cutcliffe & Barker, 
2002
270;  Rew,  2001
271;  Antognoli-Toland,  1999
272;  McLauglin,  1999
273;  Killeen, 
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1998
274; Stoelb & Chiriboga, 1998
275; Shaffer et al. 1996
276; McWhirter, 1990
277). 
Adicionalmente  se  afir ma  que  está  relación  también  puede  estar  asociada  a 
disfunción  familiar  especialmente  alteración  en  las  relaciones  y  comunicación 
familiar (Anderson, 2004
278; Webb, 2002
279), sin embargo este planteamiento no 
ha sido claramente estudiado y probado. Se requieren estudios que determinen la 
prevalencia de los sentimientos de  desesperanza y soledad, que indaguen sus 
factores asociados, y estudios que evalúen los resultados que estos sentimientos 
producen  en  adolescentes  (Koehn  &  Cutcliffe,  2007
280;  Heinrich  &  Gullon e, 
2006
281; Stewart, et al. 2005
282; Lauder, 2004
283; Webb, 2002
284; Rew, 2001
285; 
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Al respecto se afirma que la soledad es un potente pero poco estudiado factor de 
riesgo relacionado con la salud (Cacioppo, et al. 2003
289; Lauder, et al. 2004
290; 
Seginer & Lilach, 2004)
291) y su interrelación con variables cognitivas ha sido poco 
investigada  en  estudios  multivariados  que  la  combinen  con  desesperanza, 
percepciones  negativas,  autoeficiencia  entre  otras  (Stewart,  et  al.  2005
292). 
Aunque teóricamente la soledad y la depresión son constructos independientes, 
pueden co ocurrir y sus mediciones pueden estar altamente correlacionadas tanto 
en adultos como en adolescentes (Gerson & Perlman, 1979
293; Koening,  et al. 
1994
294);  se  afirma  además  que  éstas  dos  variables  comparten  elementos 
comunes  como  deterioro  de  las  habilidades  sociales  y  afectividad  negativa 
(Abramson,  et  al.   1989
295;  Weeks ,  et  al.   1980
296).  Los  resultados  de 
investigaciones indican que analizar cuidadosamente la soledad y sus efectos en 
el  comportamiento  implica  la  medición  de  tendencias  depresivas  como  una 
covariable  (Seginer &  Lilach,  2004)
297.  Page,  et  al.  (2006
298) afirman  que  en 
futuras investigaciones, la soledad debe ser incluida como potencial determinante 
de conducta suicida en jóvenes.  
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Frente a la desesperanza, la literatura confirma que ésta es un  predictor de riesgo 
para conducta suicida (Herth & Cutcliffe, 2002
299; Tanaka, et al. 1998
300; Beck, et 
al. 1993
301). En este tópico se necesitan más estudios para clari ficar los factores 
relacionados con la desesperanza en muestras clínicas y no clínicas (Evans, et al. 
2004
302; Tanaka, et al. 1998)
303;  también se requieren estudios que exploren en 
forma independiente desesperanza y depresión en adolescentes porque aunque 
muchos los consideran dependientes otros argumentan que estas dos entidades 
merecen categorización y clarificación (Stoelb & Chiriboga, 1998
304).  
 
 
Se  ha  encontrado  que  desesperanza  y  soledad  son  variables  que  se 
interrelacionan  con  otras  de  tipo  cognitivo  y  que  son  de  importancia  en  la 
adolescencia como autoestima, pobre resolución de problemas y que éstas en 
conjunto pueden aumentar el riesgo de conducta suicida (Gould , et al. 2003
305; 
Thompson,  et  al.  2005
306).  Frente  a  autoestima,  Orbach  citado  por  Ellis  & 
Rutherford  (2008)
307  argumenta  que aspectos  del autoconcepto  y   la  imagen 
corporal,  han  mostrado  ser  predictores  robustos  de  suicidabilidad.  En  este 
aspecto, la literatura ha evidenciado que baja autoestima predice ideación suicida 
entre adolescentes escolarizados (Dukes y Lorch, 1989
308), que puede aumentar 
el riesgo a otras conductas suicidas, aumentar la vulnerabilidad de la persona a la 
depresión  la  cual  se  encuentra   asociada a  ideación e  intento de  suicidio  en 
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adolescentes  (Garrison,  1991
309).  Sin  embargo,  fren te  a  este  planteamiento 
existen argumentos contrarios, por ejemplo,  Lewinsohn, et al. (1994
310) afirmaron 
que  baja  autoestima  se  correlaciona  significativamente  con  suicidabilidad  en 
adolescentes sin un efecto mediador a través de depresión; en la misma línea, los 
hallazgos de Overhosler, et al. (1995
311), con una muestra mixta de adolescentes 
psiquiátricos y adolescentes escolarizados, indican que los adolescentes con baja 
autoestima tiene mayor probabilidad de haber tenido  intentos de suicidio previos y 
mayor probabilidad de experimentar ideación suicida y que los adolescentes con 
baja autoestima reportaron mayores niveles de depresión y desesperanza. Los 
autores además muestran que después de controlar depresión y desesperanza, la 
variable  autoestima  aporta  al  entendimiento  de  la  ideación  suicida  en 
adolescentes. De esta manera, aunque se ha encontrado que existe una relación 
entre autoestima  y depresión en muestras comunitarias (De Mann, 1999
312), al 
respecto  Wild, et al. (2004)
313 afirman que esta relación no es clara. En muestras 
clínicas, algunos autores consideran que baja autoestima no se correlaciona con 
ninguna expresión de conducta suicida cuando depresión se controla ( Hawton, et 
al. 1999
314; De Man, 1995
315).  
 
 
Otros hallazgos también presentan la relació n de autoestima y desesperanza, 
como una combinación que pueden llevar a un aumento en la vulnerabilidad de los 
jóvenes.  Por ejemplo baja autoestima puede aumentar el riesgo de suicidio al 
aumentar  la  desesperanza  y  pesimismo  acerca  del  futuro  (Overhosler ,  et  al. 
1995
316). Se ha demostrado que  las personas jóvenes que piensan en suicidarse 
tienen bajos niveles de autoestima o sentimientos de poca valía (Lewinshon, et al. 
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1994
317; Roberts, et al. 1998
318) y altos niveles de desesperanza (Roberts , et al. 
1998
319). Por el contrario Weishaar citado por Ellis & Rutherford (2008)
320, afirma 
que la investigación acerca de  una visión negativa de sí mismo (baja autoestima o 
autoconcepto)  ha mostrado jugar un rol importante como factor de riesgo para 
suicidabilidad independiente de otras características como desesperanza.  
 
 
Factores psiquiátricos. Con respecto a los factores de tipo psiquiátrico, aunque 
se ha afirmado que no todas las personas deprimidas intentan suicidarse y que no 
todos los que intentan suicidarse están clínicamente deprimidos, es decir que la 
depresión  no  puede  ser  la  única  explicación  causal  a  la  conducta  suicida 
(Baumeister, 1990)
321, la literatura actual afirma que el principal  factor de riesgo 
asociado a esta problemática, el de mayor relevancia clínica es la depresión (Wild, 
et al. 2004
322; De Man, 1999
323; Hawton, et al. 1999
324; Shaffer, et al. 1996
325; 
Lewinsohn,  et  al.   1993
326;  Brent ,  et  al.   1993
327;  Garrison,  1991
328). 
Específicamente con ideación suicida, la depresión es la variable de tipo personal 
que más se encuentra asociada (Garrison, et al. 1991
329; Roberts et al. 1998
330); al 
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respecto, De Mann, (1999
331) afirma que la depresión es el más fuerte e inmediato 
mediador  de  la    ideación  suicida.  Estos  hallazgos  son  similares  en  estudios 
desarrollados tanto en  poblaciones clínicas como en poblaciones comunitarias 
(Reinherz, 1995
332; Lewinsohn,  et al.  1994
333; Lewinsohn,  et al. 1993
334; Brent, 
1993
335;  Garrison,  1991
336).  Esta  asociación  ha  sido  confirmada  en  estudios 
prospectivos en los cuales los trastornos psiquiátricos, princi palmente depresión, 
son un factor predictor fuerte de intento de suicidio (Andrews and Lewinshon, 
1992
337; Lewinsohn, et al. 1994
338; Reinherz, et al. 1995
339) y en revisiones de 
literatura en las cuales se afirma que los adolescentes que experimentan síntomas 
depresivos tiene mayor riesgo de desarrollar pensamientos y conductas suicidas 
(Evans,  et  al.  2004)
340.  Por  ejemplo  el   estudio  longitudinal  desarrollado  por 
Reinherz,  et  al.  (1995)
341,  evidencia  que  para  ambos  géneros,  tener  este 
diagnostico psiquiátrico aumenta el riesgo de desarrollar ideación suicida a los 15 
años  e intento de suicidio a los 18 años. Con respecto a las muestras clínicas, los 
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hallazgos de una investigación desarrollada por Hawton, (1999
342) evidencian que 
la depresión fue tres veces más frecuente entre los  sujetos que repetían el intento 
y también que aquellos quienes repitieron el intento de suicidio además reportaron 
mayores niveles de desesperanza.  
 
 
Finalmente, y siguiendo la línea de los trastornos psiquiátricos, pero focalizando 
en abuso de sustancias en muestras escolares, se ha observado asociación entre 
uso de alcohol y otras drogas con las diversas manifestaciones de conducta 
suicida. El uso de alcohol ha sido asociado con planes e intento suicida que no 
requirieron atención médica; y el uso de drogas ilícitas ha sido significativamente 
asociado con pensamientos suicidas e intento de suicidio (Garrison, et al. 1993
343). 
Al respecto Shaffer, et al. (1996)
344 aseguraron que el abuso del alcohol es un 
factor de riesgo importante para conducta suicida. A su vez, Gould, et al. (1998)
345 
afirmaron que existe fuerte asociación entre uso de drogas e intento suicida más 
que con ideación suicida. El mismo autor asegura que el abuso de sustancias 
puede ser un factor que guía la escala que lleva de la id eación al intento. (Gould, 
et al. 1998)
346. Los hallazgos de McGee & Williams (2000
347) indican que entre los 
adolescentes de sexo masculino la ideación suicida se relaciona con abuso de 
sustancias; Wu, et al. (2004)
348 afirman que comparativamente los jóvenes q ue 
reportaron conductas suicidas (ideación e intento) tienen mayor probabilidad de 
reportar uso y abuso de sustancias que aquellos sin conducta suicida.  Después 
de controlar variables de confusión (dentro de las cuales está ideación suicida) se 
encontró asociación significativa entre abuso y dependencia de alcohol, uso de 
drogas e intento de suicidio. Sin embargo (Evans, et al. 2004)
349 afirma que no es 
clara la relación  uso y abuso de cigarrillo, alcohol y drogas e ideación suicida, 
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razón por la cual son importantes estudios para determinar esta relación y sus 
diferencias de género.  
 
 
1.4.3 Conocimiento existente en enfermería relacionada con el fenómeno de 
la conducta suicida. Los trabajos realizados por Sun,  et al. (2006
350; 2005
351) 
indican  que  los  profesio nales  de  enfermería  tienen  mucho  que  of recer  a  las 
personas que presentan  conductas suicidas    y que pueden ayudar a hacer la 
diferencia en su calidad de vida proporcionando un  cuidado seguro y compasivo.   
A  través  de  estudios  de  tipo  cualitativo  (fenomen ológicos  y  de  teoría 
fundamentada)  se conoce que los pacientes que exhiben conductas suicidas 
confirman  la  importancia  del  cuidado  de  enfermería  que  provee  seguridad, 
respeto, aceptación y que trasmite esperanza (Sun,  et al.  2006
352;  Sun,  et al. 
2005
353 
354;  Talseth,  et al.  2001
355;  Samuelsson,  et al.  2000
356;  Talseth,  et al. 
1999
357;  McLaughlin,  1999
358;  Talseth,  et  al.  1997
359;  Anderson,  1997
360).  Sin 
embargo, los hallazgos también indican  que existen  pocos estudios disponibles 
respecto al tipo y calidad del cuidado que se brinda a los pacientes hospitalizados 
por conducta suicida y su efecto (McLaughlin, 1999
361), el conocimiento de este 
tópico puede mejorar el cuidado proporcionado razón por la cual se requiere 
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mayor investigación en este campo (Patterson, et al. 2007
 362; Sun, et al. 2006
363; 
Murray & Wright, 2006
364; Sun, et al. 2005
365 
366; Talseth, et al. 2001
367; Talseth, et 
al. 1999
368; McLaughlin, 1999
369; Talseth, et al. 1997
370; Anderson, 1997
371). Los 
hallazgos también sugieren que teniendo en cuenta la importancia del trabajo de 
los  profesionales  de  enfermería  en  el  abordaje  de  la  conducta  suicida,  es 
necesario el desarrollo de una teoría de cuidado que pueda mejorar la calidad del 
mismo, (Sun, et al. 2006
372; Sun, et al. 2005
373 
374; Anderson, 2004
375; Cutcliffe y 
Barker, 2002
376).  
 
 
De igual manera es necesario tener en cuenta que  los pacientes expresan la 
necesidad  de  que  los  profesionales  de  enfermería  inspiren  esperanza,  sin 
embargo,  esta habilidad depende del tiempo que las enfermeras tengan para 
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escuchar y hablar con los pacientes (Talseth, et al. 2001
377; Talseth, et al. 1999
378; 
Talseth, et al. 1997
379).  En estos campos se requiere realizar investigaciones con 
respecto a las formas de comunicación verbal y no verbal utilizadas  en el cuidado 
del paciente suicida, el conocimiento generado  puede ayudar a los profesionales 
de  enfermería  a  mejorar  su  rol  psicoterapéutico  (McLaughlin,  1999
380); 
posteriormente deberán desarrollarse estudios que evalúen la efectividad de este 
rol  (Anderson  &  Jenkins,  2006
381;  Anderson,  2004
382).  Se  requieren  además, 
estudios que generen teorías de cuidado para pacientes en riesgo de suicidio más 
allá de las salas psiquiátricas y estudios que evalúen el efecto de la relación 
terapéutica basada en la inspiración de esperanza en los pacientes (Koehn & 
Cutcliffe, 2003
383).  
 
 
Aunque la literatura revisada reconoce la importancia y trascendencia del cuidado 
de enfermería para las personas con conducta suicida y sus familias, también 
evidencia que el desempeño del rol en esta área ha sido lento y poco entendido y 
no establece ni  evalúa la eficacia de las  intervenciones   (Anderson, 1997
384; 
Cutcliffe & Barker, 2002
385). 
 
 
Otro  tópico  estudiado  son  aquellos  aspectos  considerados  como  positivos  y 
negativos    en  el    cuidado  de  los  pacientes  con  conducta  suicida.  Las 
características  positivas  del  cuidado  incluyen  proveer  apoyo  y  seguridad, 
promover la  esperanza,  reconocer al  paciente,  atención de    las  necesidades 
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básicas, hablar, escuchar, tomar en cuenta las opiniones y puntos de vista con la 
mente  abierta,  aceptar,  respetar  y  comunicar  esperanza.  Por  el  contrario,    las 
características  negativas  o  comportamientos  no  terapéuticos  incluyen    baja 
empatía, falta de respeto a la privacidad, elaboración de estereotipos, imposición 
de  reglas  sin  proveer  explicaciones,  sentimientos  de  baja  confirmación;  éstas 
manifestaciones son percibidas a partir de un cuidado de enfermería deficiente y 
en  pacientes  hospitalizados  por  intento  de  suicidio  pueden  desencadenar  un 
reintento, teniendo en cuenta que la desesperanza resultante es descrita como un  
fuerte predictor de repetición de conductas suicidas (Sun, et al. 2006
386; Sun, et al. 
2005
387 
388; Yonge, 2002
389; Talseth, et al. 2001
390; Talseth, et al. 1999
391; Talseth, 
et al. 1997
392).  
 
 
Otros aspectos explorados respecto al cuidado de enfermería en esta situación,  
son los dilemas y actitudes del personal. Los estudios indican que las actitudes 
desfavorables son comunes en el personal de enfermería que cuida pacientes con 
conducta suicida, se observa  agresividad, hostilidad, frustración, irritación, enojo, 
miedo, baja empatía, falta de respeto, negligencia. (Sun, et al. 2006
393 ; Sun, et al. 
2005
394 
395 ; Talseth, et al. 2001
396 ; Samuelsson, et al. 2000
397 ; Talseth, et al. 
1999
398 ; McLaughlin, 1999
399 ; Talseth, et al. 1997
400 ; Anderson, 1997
401).  
                     
386 SUN, F-K; LONG, A; BOORE, J; TSAO, L, Op. Cit, p. 83-92. 
 
387 SUN, Fan-Ko, et al. A theory for the nursing care of patients at risk suicide Op. cit., p. 680-690. 
 
388 SUN, Fan Ko, et al . Nursing people who are suicidal on psychiatric wards in Taiwan: action/interaction 
strategies. Op. cit., 275-282. 
 
389 YONGE, Olive. Psychiatric Patient’s of constant care. In: Journal of nursing. 2002, vol. 40, no. 6, p. 25-29. 
 
390 TALSETH, Anne Grete, et al. The meaning of suicidal psychiatric in -patient’s experiences of being treated 
by physicians. Op. cit., p.  96-106. 
 
391 TALSETH, Anne Grete, et al. The meaning of suicidal psychiatric in-patients´ experiences of being cared for 
by mental health nurses. Op. cit., p. 1034-1041. 
 
392 TALSETH, Anne Grete, et al. Nurse’s narrations about suicidal psychiatric inpatients. Op. cit, p. 359-364. 
 
393 SUN, F-K; LONG, A; BOORE, J; TSAO, L. Op. Cit, p. 83-92. 
 
394 SUN, Fan-Ko, et al. A theory for the nursing care of patients at risk suicide Op. cit., p. 680-690. 
 
395 SUN, Fan Ko, et al.  Nursing people who are suicidal on psychiatric wards in Taiwan: action/interaction 
strategies. Op. cit., 275-282. 
 
396 TALSETH, Anne Grete, et al. The meaning of suicidal psychiatric in-patient’s experiences of being treated 
by physicians. Op. cit., p.  96-106. 
 
397 SAMUELSSON, M, et al. Psychiatric care as seen by the attempted suicide patient. Op. cit., p. 635-643. 
 
398 TALSETH, Anne Grethe, et al. The meaning of suicidal psychiatric in-patients´ experiences of being cared 
for by mental health nurses. Op. cit., p. 1034-1041. 
   70 
La posibilidad de considerar el cuidado de enfermería como factor predictor de 
reintento  de  suicidio  o  como  factor  protector  para  el  mismo  es  un  tópico  que 
requiere amplia indagación. Es importante estudiar la percepción de los pacientes 
y  sus  familias  con  respecto  al  cuidado  proporcionado  en  contextos  locales, 
teniendo en cuenta que adicionalmente a las actitudes desfavorables durante el 
cuidado, los  hallazgos muestran que  los profesionales de enfermería consideran 
que están poco entrenados y  que no tienen las herramientas de comunicación 
adecuadas para su desempeño en ésta área, debido a que no han recibido este 
tipo de formación,  razón por la cual experimentan sentimientos de incertidumbre y 
prefieren evitar el contacto. (Sun, et al. 2006
402 ; Sun, et al. 2005
403 
404 ; Talseth, et 
al. 2001
405 ;  Samuelsson, et al. 2000
406 ;  Talseth, et  al.  1999
407 ;  McLaughlin, 
1999
408 ; Talseth, et al. 1997
409 ; Anderson, 1997
410).  
 
 
Con las anteriores consideraciones  es necesario realizar estudios acerca de las 
experiencias  de  los  pacientes  y  los  familiares  con  respet o  al  cuidado  de 
enfermería recibido (Samuelsson, 2000
411); realizar investigación en este aspecto 
permitirá mejorar la práctica y el conocimiento de la experiencia en contextos 
específicos.  (Hopkins,  2002
412;  Samuelsson,  2000
413;  McLaughlin,  1999
414; 
Anderson, 1997
415).  
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De igual manera, es fundamental para los profesionales de enfermería, conocer 
las causas de la conducta suicida (Sun, et al. 2006
416; Sun, et al. 2005
417 
418). 
Aunque este tópico ha sido ampliamente estudiado, tanto en población general 
como en adolescentes desde abordajes interdisciplinarios, un aspecto que vale la 
pena resaltar es que en los estudios desarrollados desde la enfermería,  se 
encontró escasa información específica para el grupo de adolescentes, la mayor 
parte de la información disponible se encuentra orientada hacia población general, 
dentro de lo que se incluye a este grupo de edad; este aspecto puede hacer 
invisibles aspectos específicos de la adolescencia que aumentan la vulnerabilidad 
y  disminuyen  las  posibilidades  de  un  abordaje  concreto  que  focalice  en  las 
necesidades propias de ésta etapa.  
 
 
Por esta razón, es posible realizar estudios que analicen las condiciones causales 
e intervinientes de ésta conducta y lograr así un conocimiento en profundidad de 
los factores que ocasionan distress psicológico en las personas jóvenes, insumo 
que servirá para desarrollar mejores opciones de cuidado  (Samuelsson, 2000
419; 
Anderson, 1997
420).  Además como en los estudios revisados no se evidencia la 
utilización de modelos teóricos de la disciplina de enfermería, se debe promover la 
investigación teniendo en cuenta este aspecto para avanzar en el conocimiento 
desde esta perspectiva.  
 
 
1.5 JUSTIFICACIÓN DEL AREA PROBLEMÁTICA  
 
 
La  conducta  suicida  (ideación-intento-consumado)  en  población  general  y 
particularmente en adolescentes, representa actualmente un problema de salud 
que requiere atención de todos los sectores;  enmarca  una realidad compleja, que 
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no puede explicarse exclusivamente a partir de los factores biológicos, sino que 
incluye aspectos psicológicos, sociales y culturales debido a que es un fenómeno 
de origen multifactorial y ocurre como respuesta a una situación que la persona ve 
como abrumadora, una situación que implica el deseo de morir para terminar con 
una vida sentida desde algún aspecto como infeliz. (Hopkins, 2002)
421. 
 
 
En los adolescentes, esta conducta es una de las principales causas de muerte en 
todo el mundo y constituye un problema importante de salud pública. Aunque la 
complejidad de sus causas requiere necesariamente un enfoque po lifacético e 
interdisciplinario para su prevención y manejo; necesita una definición precisa de 
la  contribución  desde  la  disciplina  de  enfermería  y  de  cada  uno  de  los 
profesionales en la prevención y manejo de la persona con esta conducta (Sun, et 
al. 2006
422; CDC, 2002
423; OMS, 2001
424). 
 
 
La importancia de estudiar el fenómeno de la conducta suicida y sus expresiones 
específicamente en adolescentes, radica en que la adolescencia es generalmente 
descrita como una fase de transición en el desarrollo del ser entre  la niñez y la 
adultez  (Spear  &  Kulbok)
425,  en  la  cual  los  adolescentes  experimentan 
sentimientos  adversos,  cambios  del  estado  de  ánimo  y  conflicto  respecto  a 
creencias y valores familiares. La vulnerabilidad de este grupo a la conducta 
suicida puede ser exp licada por la necesidad de adaptación a estos cambios 
psicosociales, a aquellos de origen físico y a los factores del contexto que la 
convierten en un periodo de mayor riesgo para la aparición de problemas en la 
salud mental, especialmente si a ello se le  suman acontecimientos que aumentan 
la carga emocional, como rechazo por parte de la pareja, falta de comunicación 
con  los  padres,  dificultades  para  alcanzar  las  aspiraciones  propias  o  las 
expectativas de los padres y conflictos familiares o escolares. 
 
 
Sumado  a  esto,  la  OMS,  (2000)
426  afirma  que  en  los  adolescentes  existen 
diferencias  de  género  para  afrontar  las  crisis  de  la  edad    y  las  situaciones 
                     
421 HOPKINS, Claire. But what about the really ill, pooly people? Op. cit., p. 147-154. 
 
422 SUN, F-K; LONG, A; BOORE, J; TSAO, L. Op. Cit., p. 83-92. 
 
423  CENTERS FOR DISEASE CONTROL AND PREVENTION. National Center for injury prevention and 
control. Atlanta, E.U.A.  Op. cit., p. 9.  
  
424 ORGANIZACIÓN MUNDIAL DE LA SALUD. Informe sobre la salud en el mundo.  Op. cit., p. 37.  
 
425 SPEAR, Hila and KULBOK, Pamela. Adolescent health behaviors and related factors: a review.  Op. cit., p. 
82–93. 
 
426  ORGANIZACIÓN  MUNDIAL  DE  LA  SALUD.  ¿Qué  ocurre  con  nuestros  muchacho s?  Una  revisión 
bibliográfica sobre la salud y el desarrollo de los muchachos adolescentes. Ginebra: 2000, p. 23-25.   73 
estresantes  de  la  vida,  estas diferencias  pueden  aumentar la  vulnerabilidad  en 
este grupo y  pueden  relacionarse con el aumento en los indicadores de suicidio. 
Por ejemplo, se afirma que en la adolescencia las mujeres  presentan dos veces 
más depresión que los hombres (OMS, 2001
427; Koening et al. 1994
428) y que los 
hombres reportan mayor soledad. (Koening et al. 1994
429).  
 
 
De esta manera, se hace necesario comprender que el comportamiento de los 
adolescentes  no  puede  entenderse  desde  sus  sentimientos,  emociones,  sino 
también desde el contexto familiar, escolar, social y comunitario. Los adolescentes 
que luchan con problemas particulares  y eventos de la vida estresantes,  pueden 
exhibir cambios en el comportamiento en forma de auto -daño como una vía de 
comunicación o de afrontamiento. (Murray & Wright, 2006)
430. 
 
 
Con  respecto  a  los  factores  asociados  a  conducta  suicida  es  fundamental 
comprender  que  éstos  actúan  en  combinación,  cada  uno  por  separado  no 
representa una condición suficiente para que el suicidio ocurra.  (Molina & Duarte, 
2006
431; Sánchez et al. 2004
432; Gómez-Restrepo, et al. 2002
433). McKeown et al. 
(1998
434) afirman que un aumento en el número y severidad de los factores de 
riesgo puede predecir la severidad de los resultados, razón por la cual los modelos 
más apropiados para el abordaje de la conducta suicida son aquellos de origen 
multifactorial (Sánchez, et al. 2004
435). El conocimiento profundo del fenómeno y 
                                                                
 
427ORGANIZACIÓN MUNDIAL DE LA SALUD. Prevención del suicidio un instrumento para docentes y demás 
personal institucional. Op. cit., p. 1 – 9. 
 
428 KOENIG, Linda; ISAACS, Ann and SCHWARTZ, Jennifer. Sex differences in adolescents depression and 
loneliness: why are boys lonelier if girls are more depressed. Op. cit., p. 27-43. 
 
429 Ibíd. 
 
430MURRAY, B. and WRIGHT, I. Integration of a suicide risk assessment and inter vention approach: the 
perspective of youth. Op. cit., p. 157–164. 
 
431 MOLINA, José Alberto and DUARTE, Rosa. Risk determinants of suicide attempts among adolescents. Op. 
cit., p. 407-429. 
 
432 SANCHEZ, Ricardo; ORAJANERA, Silvia y GUZMAN, Yahira. Característi cas de los suicidas en Bogotá: 
1985-2000. Op. cit., p. 217 -234. 
  
433GOMEZ RESTREPO, Carlos, et al. Factores asociados al intento de suicidio en la población Colombiana. 
Op. cit., p. 275-280. 
 
434 McKEOWN, Robert, et al. Incidence and predictors of suicidal behaviours in a Longitudinal sample of young 
adolescents. In: Journal American academy of child and adolescents psychiatry. 1998, vol. 37, no. 6, p. 612 -
619. 
 
435 SANCHEZ, Ricardo; ORAJANERA, Silvia y GUZMAN, Yahira. Características de los suicidas en Bogotá:  
1985-2000. Op. cit., p. 217 -234. 
    74 
sus factores etiológicos  proporcionará  herramientas  para  evaluar programas de 
intervención en diversos contextos culturales, realizar mejoras en los servicios de 
ayuda, educar en forma efectiva a la comunidad  y prestar servicios especiales 
para grupos o personas con alto riesgo (Gómez-Restrepo et al. 2002
436.)  
 
 
La revisión de la literatura en disciplinas como enfermería, psicología, psiquiatría 
entre otras, permite determinar que el abordaje y estudio de los factores asociados  
a conducta suicida en la adolescencia es de carácter interdisciplinario teniendo en 
cuenta que éstos pueden tener diferentes orígenes. Aunque cada profesional 
juega un papel fundamental se hace necesario en enfermería, establecer las 
intervenciones    y  el  rol  especifico,  tarea  que  implica  el  conocimiento  en 
profundidad del fenómeno.  
 
 
Los hallazgos de la literatura afirman que los  profesionales de enfermería juegan 
un rol clave en la valoración, manejo y cuidado de las personas con conduct a 
suicida a través de la educación, prevención y provisión de cuidado y tienen 
cualidades, habilidades y recursos inherentes para favorecer alcanzar la meta de 
la promoción del bienestar y salud de estas personas  y sus familias (Sun, et  al. 
2006
437; Sun, et al. 2005
438 
439; Talseth, et al. 2001
440; Samuelsson, et al. 2000
441; 
Talseth, et  al.  1999
442;  McLaughlin, 1999
443;  Talseth, et  al.  1997
444;  Anderson, 
1997
445), siendo la prevención el interés central de la presente investigación.  Al 
respecto, la literatura no evidencia la utilización de modelos teóricos o teorías de 
rango medio propias de la disciplina para el abordaje de este fenómeno a nivel 
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preventivo o de intervención. Además muestra que los trabajos realizados por las 
enfermeras en el campo de la conducta suicida no han focalizado específicamente 
con  adolescentes,  sino  en  población  general  aspecto  que  puede  limitar  la 
generalización de resultados para este grupo de edad.  
 
 
Si la  valoración  del riesgo  es  una  tarea  esencial  en  el manejo de  la  conducta 
suicida,  los profesionales de enfermería pueden generar intervenciones para la 
identificación  de  los  factores  asociados  a  esta  conducta  y  el  conocimiento  y 
entendimiento  de  las  condiciones  causales  de  la  misma,  de  esta  manera  será 
posible construir sistemas de alarma  y planes específicos  para su prevención y 
control. (Anderson & Jenkins, 2006
446 ; Sun, et al. 2006
447 ; Sun, et al. 2005
448 ; 
Anderson, 1999
449 ; Anderson, 1997
450).  
 
 
Teniendo en cuenta que un importante segmento del cuerpo de conocimientos de 
enfermería ha sido siempre el conocimiento de los factores que influencian el nivel 
de salud actual y potencial de los seres humanos incluyendo el conocimiento 
biológico,  psicológico,  ambiental,  social,  circunstancial  y  de  las  habilidades 
cognitivas  (Cody,  2003
451;  Mitchell  &  C ody,  2002
452)  la  identificación  y 
entendimiento  de  los  factores  asociados  a  conducta  suicida  es  un  aspecto 
fundamental para el desarrollo de abordajes preventivos adecuados para este 
flagelo. Anderson & Jenkins (2006)
453 afirman que una adecuada estrategia de 
prevención de la conducta suicida desde la perspectiva de enfermería requiere: 
conocimiento y medición del problema, identificación de la población en riesgo, 
decisión  acerca  de  cómo  y  dónde  se  realizarán  las  acciones  preventivas    y 
                     
446 ANDERSON, Martin and JENKINS, Rachel. The national suicide prevention strategy for England: the reality 
of a national strategy for the nursing profession. Op. cit., p. 641-650. 
 
447 SUN, Fan-Ko, et al. A theory for the nursing care of patients at risk suicide. Op. cit., p. 680-690. 
 
448 SUN, Fan-Ko, et al. Suicide: a literature review and its implications for nursing practice in Taiwan. Op. cit., 
p. 447-455. 
 
449 ANDERSON, Martin. Waiting for harm: deliberate self -harm and suicide in young people a review of the 
literature.  Op. cit., p. 91-100.   
   
450 ANDERSON, Martin. Waiting for harm: deliberate self -harm and suicide in young people a review of the 
literature.  Op. cit., p. 1283-1291. 
 
451 CODY, William. Nursing Theory as a guide to practice. In: Nursing science quarterly. 2003, vol. 16, no. 3, p. 
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452 MITCHELL, Gail and CODY, William. Ambiguous opportunity: Toiling for truth of nursing art and science. In: 
Nursing science quarterly. Jan 2002, vol. 15, no. 1, p. 71-79. 
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of a national strategy for the nursing profession. Op. cit., p. 641-650. 
   76 
finalmente identificación de recursos y fuentes de apoyo. Adicionalmente, en la 
valoración  y  tratamiento  de  estas  personas,    los  profesionales  de  enfermería 
utilizan las herramientas de comunicación y las intervenciones psicoterapéuticas 
que  son  cruciales  para  la  recuperación  del  paciente.  (Anderson  &  Jenkins, 
2006)
454. 
 
 
Como proveedores de cuidado holístico, los profesionales de enfermería tienen 
una  oportunidad  excepcional  de  contacto  con  las  personas  y  familias.  La 
comunicación establecida allí es el escenario  más apropiado para identificar sus 
problemáticas, ayudarles en la resolución de  sus dificultades y aliviar su estrés 
psicosocial, estos aspectos son  formas de buen cuidado que pueden prevenir 
futuras conductas suicidas.  (Talseth, et al. 2001
455; Samuelsson, et al. 2000
456; 
Talseth, et al. 1999
457; McLaughlin, 1999
458; Talseth, et al. 1997
459; Anderson, 
1997
460). Cabe anotar que un aspecto que hace vulnerables a los adolescentes es 
la dificultad de los padres, los maestros y otros profesionales para identificar los 
factores asociados  a la conducta suicida, Stanley (2005)
461  afirma que existen 
dificultades para realizar tamizaje de riesgo para suicidio en éste grupo, debido a 
que muchos signos de alarma para esta conducta se confunden con aquellos 
comportamientos propios de la edad,  este  aspecto lleva a que los padres o las 
personas que tienen contacto con los adolescentes (maestros, equipo de salud) no 
consideren importante buscar ayuda y por tanto se dificulta la detección precoz  y 
la intervención oportuna  que permite disminuir el riesgo o el desenlace fatal. Este 
es un argumento importante que justifica el conocimiento y entendimiento del 
fenómeno en profundidad desde las conductas de los adolescentes y la visión de 
enfermería.  
 
Conocer y entender que los adolescentes que  experiment an sentimientos de 
soledad pueden ser vulnerables a conductas  de riesgo  y desarrollar estudios que 
evalúen soledad y sus problemas asociados puede ayudar a las enfermeras a 
                     
454 Ibíd.  
 
455 TALSETH, Anne Grete, et al. The meaning of suicidal psychiatric in -patient’s experiences of being treated 
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456 SAMUELSSON, M, et al. Psychiatric care as seen by the attempted suicide patient. Op. cit., p. 635-643. 
 
457 TALSETH, Anne Grete, et al. The meaning of suicidal psychiatric in-patient’s experiences of being cared for 
by mental health nurses. Op. cit., p. 1034-1041. 
 
458 McLAUGHLIN, Columba. Op. cit., p. 1042-1051. 
 
459 TALSETH, Anne Grete, et al. Nurse’s narrations about suicidal psychiatric inpatients. Op. cit., p.  359-364. 
 
460 ANDERSON, Martin. Waiting for harm: deliberate self -harm and suicide in young people a review of the 
literature. Op. cit., p. 1282-1291. 
 
461 STANLEY, Nicky. Parents’ Perspectives on Young Suicide. Op. cit., p. 304–315.   77 
valorar el impacto de la soledad en el bienestar general de los adolescentes. Las 
intervenciones pueden ser evaluadas en términos de efectividad en la prevención 
y mitigación de la soledad y en la reducción de los factores etiológicos (Page, et al. 
1993
462). Trabajar aspectos como apoyo social y familiar en el nivel preventivo 
para disminuir la soledad,  puede tener  consecuencias positivas que incluyen 
mantenimiento  de  conductas  saludables,  comportamientos  de  afrontamiento, 
control percibido, afecto positivo, sentido de estabilidad, reconocimiento de la valía 
personal, disminución de estados como ansiedad y depresión y mejoramiento del 
bienestar  general.  (Shumaker  &  Brownell  citados  por  Hinson  Langford ,  et  al. 
1997)
463.   
 
 
Aunque la adolescencia es un periodo de riesgo para experimentar sentimientos 
de  soledad,  también  representa  un  espacio   ideal  para  cultivar  herramientas 
sociales y actitudes que mejoren el desarrollo emocional, de esta manera la 
adolescencia  constituye  un  tiempo  especial  para  focalizar  esfuerzos  en 
investigación e intervención. (Heinrich & Gullone, 2006)
464. 
 
 
Igualmente la literatura afirma que la desesperanza es un factor importante en la 
génesis de las conductas suicidas en adolescentes,  donde compromiso e inspirar 
esperanza  son dos procesos interpersonales básicos en la provisión de cuidado a 
las personas  con conducta suicida. El compromiso implica el establecimiento de 
una  relación  (conexión  humano -humano) que  involucra  tolerancia,  aceptación, 
escucha y entendimiento; como también proporcionar un ambiente en el cual la 
persona  explore,  discuta  y  resuelva  sus  pensamiento s  y  sentimientos;  estos 
aspectos son fundamentales en el direccionamiento del deseo del paciente de 
atentar contra sí mismo.  
 
 
El cuidado de enfermería a través de la relación terapéutica que se establece 
entre profesional y persona, es una oportunidad pa ra que el individuo exprese su 
dolor emocional, e inspirar esperanza es una forma de cuidado en donde las 
cualidades humanas del profesional de enfermería se proyectan en el ambiente de 
la persona e involucra la presencia de otro ser humano que demuestra aceptación 
                     
462  PAGE,  Randy,  et  al.  Co-occurrence  of  substance  use  and  loneliness  as  a  risk  factor  for  adolescent 
hopelessness. In: Journal of school health. 1993, vol. 63, no. 2, p. 109. 
 
463 HINSON LANGFORD, Catherine, et al. Social Support: A conceptual analysis.  In: Journal of advanced 
nursing. Jan 1997, vol. 25, no. 1, p. 95-100. 
 
464 HEINRICH, LM and GULLONE, E. The clinical significance of loneliness: a literature review. Op. cit., p. 
695-718. 
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incondicional, tolerancia y entendimiento.  (Cutcliffe & Barker, 2002
465; Collins & 
Cutcliffe, 2003
466; Cutcliffe and Herth, 2002
467) Así, antes de intervenir se requiere 
conocer porque la desesperanza juega un rol fundamental en la conducta suicida 
en  adolescentes no psiquiátricos. Además, se debe estudiar la contribución de 
factores psicológicos, sociales, familiares y del desarrollo en la aparición de la 
desesperanza en jóvenes. 
 
 
Finalmente, la familia es el contexto fundamental para el desarrollo d el individuo, 
razón por la cual el rol de ésta para procurar la salud de sus miembros es de 
particular  importancia  para  los  profesionales  de  enfermería  (Hall  &  Reding, 
1990)
468. Al respecto Friedemann, (1995
469) afirma que se ha pensado por mucho 
tiempo que la familia es un sistema que fomenta el bien o el daño en la salud de 
sus integrantes y que al igual que la salud física, la salud mental en las personas 
está arraigada en ésta; por esta razón, la valoración de las señales de peligro del 
sistema familiar y la intervención de enfermería en periodos de transición como la 
adolescencia pueden ser definitivas para ayudar al adolescente y su familia a 
mantener  y/o  recobrar  la  estabilidad  y  congruencia  ( Asesoría,  Friedemann, 
2009
470).  
 
 
Con respecto a los factores fa miliares  Wild,  et al.  (2004
471) aseguran que los 
estudios que realizan autoevaluaciones desde la perspectiva de los adolescentes 
en el contexto de sus relaciones familiares constituyen un factor importante que 
permite analizar la transición de la ideación al  intento; de esta manera evaluar el 
                     
465 CUTCLIFFE, John and BARKER, P. Considering the care of the suicidal client and the case for “engament 
and inspiring hope” or “observations”. Op. cit., p. 611–621. 
 
466 COLLINS, Stella and CUTCLIFFE John. Addressing hopelessness in people with suicidal ideation: building 
upon the therapeutic relationship utilizing a cognitive behavioural approach. Op. cit., p. 175-185. 
 
467 CUTCLIFFE, John and HERTH Kaye. The concept to hope in nursing 2: Hope and mental health nursing. 
In: British Journal of nursing, 2002, vol. 11, no. 13, p. 885-893. 
 
468  HALL, Joanne and REDDING, Barbara.  Enfermería en salud comunitaria: Un enfoque de sistemas. 
Organización Panamericana de la Salud. 1990. p. 184-193. 
 
469 FRIEDEMANN, Marie Louise. The Framework of Systemic Organization. A conceptual approach to families 
and nursing. Sage Publications. Thousand Oaks, California, 1995. p. 252. 
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association with depression and six domains of self-esteem. Op. cit., p. 611-624. 
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grado  de  salud  familiar  desde  la  perspectiva  del  adolescente  permitirá  una 
exploración del fenómeno desde ésta óptica. 
 
 
Además del escenario familiar, y aunque no fue un aspecto sujeto a medición en 
esta investigación, es importante tener en cuenta que dado el hecho de que en 
muchos  países  y  regiones  la  mayoría  de  los  niños  y  adolescentes  asisten  al 
colegio,  éste  aparece  como  otro  espacio  apropiado  para  desarrollar  acciones 
preventivas adecuadas como el reconocimiento temprano de los niños y jóvenes 
en situación de aflicción y/o con un alto riesgo de suicidio. En éste ámbito se debe 
involucrar un equipo integrado por  padres de familia, maestros, profesionales de 
enfermería,  psicólogos,  trabajadores  sociales,  médicos  trabajando  en  estrecha 
colaboración con las organizaciones comunitarias. (OMS, 2001)
472.  
 
 
Dentro de las acciones generales que pueden ser implementadas por enfermería 
en este escenario se puede mencionar: planes de detección y valoración de 
necesidades, participación en iniciativas locales y colaboración interinstitucional e 
intersectorial, conformación de equipos interdisciplinario para conducir programas 
de  salud  pública,  desarrollo  de  políticas  escolares,  desarrollo  de  proyectos 
basados en la comunidad que involucren grupos de jóvenes, grupos de padres y 
grupos  de  maestros  (Croghan  &  Johnson,  2004
473;  Mead,  et  al.  1997
474). 
Adicionalmente Moore, (1995
475) afirma que las (os) enfermeras (os) en este 
espacio  deben  hacer  el  reconocimiento  de  problemas  emocionales  y  de l 
comportamiento en niños y jóvenes. Además asegura,  que teniendo en cuenta 
que los padres y la escuela brindan un apoyo importante en la solución de las 
necesidades de los jóvenes, los profesionales de enfermería que trabajan en este 
campo  pueden  proveer   educación  y  consejo  y  esto  puede  incidir  en  el 
mejoramiento  de  la  identificación  de familias  y  jóvenes  con  riesgo.  En  estos 
espacios de acción,  aunque es fundamental que las enfermeras trabajen en la 
detección e intervención oportuna de factores de riesgo  personales, familiares y 
sociales que hacen vulnerable al adolescente, también es prioritario que mejoren 
sus habilidades para trabajar una relación terapéutica que trasmita al adolescente 
confianza y en la construcción de herramientas que favorezcan una  comunicación 
                     
472 ORGANIZACIÓN MUNDIAL DE LA SALUD. Prevención del suicidio un instrumento para docentes y demás 
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empática.  Motyka,  et  al.  (1997)
476  afirman  que  la  relación  terapéutica  de 
enfermería,  desde  el  punto  de  vista  psicológico,  tiene  un  doble  efecto 
psicoterapéutico:  1.  puede  ayudar  al  paciente  a  reducir  los  sentimientos  de 
aislamiento y soledad y   hacer sentir al paciente seguro; 2. Este trabajo como 
catalizador emocional puede intensificar los efectos de diferentes intervenciones 
psicológicas  empleadas  por  las  enfermeras  como  ofrecer  las  explicaciones 
convenientes, dar consejo y sugerencias, alentar la fe y las esperanzas, reforzar el  
autoestima, dar calor emocional, ofrecer escucha empática y ayudar a verbalizar 
emociones negativas.  
 
 
Murray & Wright (2006)
477afirman que el espacio creado por la enfermera (o)  para 
la  interacción  y  el  cuidado  pued e  apuntar  a  disminuir  los  sentimientos  de 
desesperanza,  soledad  y  sufrimiento  que  vive  el  adolescente.  Comunicar 
esperanza  y  enseñar  nuevas  formas  de  afrontamiento  también  representan 
herramientas para el trabajo con los jóvenes.  Dada su incidencia y sus efectos, la 
conducta suicida, es un desafío importante para enfermería, así, el conocimiento 
del  fenómeno  permitirá  proponer  y  mejorar  estrategias  de  prevención  e 
intervención y guiar la práctica de cuidado para este grupo de edad.  
 
 
Teniendo en cuenta que los hallazgos de la literatura indican que muchos estudios 
acerca de conducta suicida se han desarrollado en poblaciones de pacientes 
(muestras clínicas) (Rubenstein, et al. 1989)
478 y pocos estudios han valorado el 
riesgo en poblaciones de adolescentes y escolares sanos (muestras comunitarias) 
(Perkins & Hartless, 2002
479; Reinherz, et al. 1995
480), el estudio del fenómeno en 
población  no  clínica  puede  clarificar  el  entendimiento  del  mismo  (Perkins  & 
Hartless, 2002
481). Los resultados de este estudio pueden impa ctar el  ámbito  
familiar y el ámbito escolar si se tiene en cuenta que éstos son espacios para 
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promover y /o  mejorar la salud y en los cuales las enfermeras deben  establecer 
acciones de promoción, prevención y vigilancia.  
 
 
Los resultados de este estudio permiten conocer las necesidades específicas  de 
este grupo vulnerable y de esta manera, con el conocimiento generado guiar el 
planteamiento  de  opciones  de  cuidado  a  nivel  de  promoción  de  la  salud  y 
prevención de la enfermedad desde la disciplina y la interdisciplina  en el mediano 
plazo,  con  el  fin  de  disminuir  el  costo  personal,  familiar,  social,  y    en  salud 
consecuencia  de  la  conducta  suicida.    La  devolución  de  los  resultados  y  
recomendaciones  de  este  estudio  beneficiarán  a  los  adolescentes,  padres  y 
maestros; adicionalmente  permitirá proponer recomendaciones para el desarrollo 
del rol de los profesionales de enfermería en el escenario comunitario, escolar y 
de la salud mental.  
 
 
Por  último,  desde  la  visión  política,  social  y  de  prioridades  de  atención  e 
investigación nacional e internacional, este proyecto es coherente con las políticas 
de la OMS según las cuales una prioridad de atención en salud es la salud mental 
y  con  las  prioridades  de  investigación  en  el  ámbito  mundial  que  incluyen 
promoción  de  la  salud  y  prevención  de  la  enfermedad  (Davidson,  2005)
482. 
Responde  a las  prioridades de investigación del CIE en Salud Mental (CIE, 
2002)
483. Es acorde con la Política Nacional de Salud Mental, que en la Ley 1122 
de 2007 afirma que deben incluirse  accio nes orientadas a la promoción de la 
salud  mental,  al  tratamiento  de  los  trastornos  de  mayor  prevalencia  y  a  la 
prevención de la violencia, el maltrato, la drogadicción y el suicidio. (Ministerio de 
la  Protección  Social,  2007)
484.  En  el  último  quinquenio,  la  emergencia  del 
fenómeno  de  la  conducta  suicida  como  un  problema  de  salud  pública, 
principalmente  entre  la  población  adolescente,  llama  la  atención  teniendo  en 
cuenta que la prevalencia de vida para ideaciones suicidas es de 12,3%.” (p. 19). 
En el Plan Nacional de Salud Pública la salud mental es una prioridad nacional. (p. 
24).  
 
 
                     
482 Ibíd.  
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línea]. [Consultado 2 de noviembre de 2006]. Disponible en Internet:  www.icn.ch/ 
 
484 COLOMBIA. MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL. Política Nacional del Campo de la Salud Mental: 
Fuerza impulsora del desarrollo del país y de la garantía de derechos. Documento propuesta para discusión y 
acuerdos. Op. cit.,  p. 14. 
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Es coherente con el plan de salud Distrito Capital (2008-2012)
485, en el cual la 
salud mental es una prioridad,  como un componente integral y fundamental del 
desarrollo humano, que  favorece en los individuos, familias y comunidades el 
ejercicio de la libertad con relación a las decisiones que toman en el marco de sus 
deseos, necesidades y posibilita la participación para hacer de su realidad una 
experiencia que les permita propender  por una mejor calidad de vida y salud. 
(SDS, 2008)
486. De la misma forma  es coherente con los lineamientos de la 
Política Distrital de Salud Mental,  la cual  define que la salud mental es una 
prioridad para el distrito, y que esta debe reflejarse en iniciati vas concretas, que 
promuevan y mejoren las condiciones de vida y salud de los ciudadanos (política 
de salud mental del  Distrito, (p. 15). Esta política desde 2007, pretende abordar 
desde el Proyecto de Autonomía de Salud Mental los eventos relacionados con  
maltrato  infantil,  abuso  sexual,  explotación  sexual,  violencia  intrafamiliar  y 
conducta suicida.  En coherencia,  la política distrital
487 de salud mental representa 
una estrategia soportada en el esfuerzo del Estado y la participación activa de la 
sociedad, mediante el desarrollo de intervenciones sectoriales y transectoriales, de 
enfoque promocional y de carácter integral que constituya una respuesta social 
efectiva, equitativa, solidaria y sostenible 
 
 
Finalmente se encuentra acorde con los lineamientos e ncaminados  al ámbito 
escolar, que consideran que en este espacio pueden existir profesionales que 
conociendo la dinámica del ámbito  generen articulación entre los actores del 
sector salud, los actores del colegio (equipos gestores y comunidad educativa e n 
general) y otros como comisarías, fiscalías, medicina legal, etc., en donde se 
busca la promoción de la salud mental y la prevención de la violencia en las 
formas  anteriormente  descritas.  Específicamente  para  conducta  suicida  el 
Proyecto  de  Autonomía  de  Salud  Mental  pretende:  a.  la  identificación  y 
canalización de casos de ideación, intento y suicidio consumado de niños, niñas y 
jóvenes del ámbito escolar; b. el desarrollo e intervención de actividades colectivas 
para la implementación de la ruta escolar; c. la identificación de los casos (niños, 
niñas y adolescentes) de conducta suicida en riesgo leve, moderado y severo para 
canalizarlos a la ruta de alerta y al ámbito familiar; d. la provisión de la primera 
ayuda  psicológica,  asesoría,  atención  integral  y  canalización  oportuna  a  los 
servicio del Plan Obligatorio de Salud. 
 
 
                     
485 ALCALDIA MAYOR DE BOGOTA. SECRETARIA DE SALUD. Intervención psicosocial ficha técnica. Plan 
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Salud a su casa. Adición agosto 2008-enero 2009, p. 1-37. 
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1.6 PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 
 
 
¿Existe relación entre la soledad, la desesperanza y el grado de salud familiar con 
la presencia de ideación suicida en una muestra de adolescentes escolarizados en 
Bogotá, Colombia? 
 
 
1.7  OBJETIVOS 
 
 
1.7.1 Objetivo general. Determinar la relación y sinergismo entre desesperanza, 
soledad y grado de salud familiar en una muestra de adolescentes escolarizados 
con  y  sin    ideación  suicida,  para  profundizar  en  el conocimiento  del fenómeno 
desde  la  disciplina  y  plantear  opciones  de  promoción  y  prevención  en  Bogotá, 
Colombia.  
 
 
1.7.2 Objetivos específicos 
 
 
  Caracterizar  una  muestra  de  adolescentes  escolarizados  con  y  sin  ideación 
suicida, de 6 localidades de la ciudad de Bogotá, Colombia  
 
  Analizar  las  características  de  tipología  y  severidad  en  una  muestra  de   
adolescentes escolarizados con presencia de ideación suicida  
 
  Analizar  la  relación  entre  soledad  e  ideación  suicida  en  una  muestra  de 
adolescentes escolarizados de Bogotá, Colombia 
 
  Analizar la relación entre desesperanza e ideación suicida en una muestra de 
adolescentes escolarizados de Bogotá, Colombia 
 
  Analizar la  relación  entre  grado  de  salud familiar  e  ideación  suicida  en  una 
muestra de adolescentes escolarizados de Bogotá, Colombia 
 
  Determinar la influencia de las variables depresión, autoestima, consumo de 
alcohol y otras sustancias psicoactivas sobre la variable dependiente en una 
muestra de adolescentes escolarizados de Bogotá, Colombia 
 
  Comparar el grupo de adolescentes escolarizados con ideación suicida y el 
grupo  de  adolescentes  escolarizados  sin  ideación  suicida  respecto  a  las 
variables  independientes  principales,  independientes  intervinientes  y 
contextuales 
   84 
  Analizar  la  importancia  de  la  familia  y  la  escuela  como  escenarios  de 
intervención desde la disciplina de enfermería para el adolescente con ideación 
suicida 
 
 
 
1.8 DEFINICIÓN DE CONCEPTOS 
 
 
1.8.1 Adolescencia. Etapa comprendida entre los 10 y 19 años, considerándose 
dos fases: la adolescencia temprana de 10 a 14 años, y la adolescencia tardía de 
15 a 19 años. (OMS) 
 
 
1.8.2  Adolescente  escolarizado.  Hombre  o  mujer  con  un  rango  edad 
comprendido  entre  los  10  y  los  19  años  que  se  encuentre  matriculado  y  sea 
estudiante activo de una institución educativa de carácter oficial o no oficial  
 
 
1.8.3  Ideación  suicida.  Serie  de  pensamientos,  planes  y  deseos  de  cometer 
suicidio en un individuo que no ha tenido un intento de suicidio reciente. (Beck & 
Steer, 1991)
488. La ideación suicida se compone de una serie de actitudes planes 
y  comportamientos,  estas  dimensiones  representan  distintos  patrones  de 
pensamiento y conducta que están interrelacionados. La ideación suicida también 
puede involucrar la amenaza abierta de suicidarse expresada abiertamente a 
otros. (Beck, et al. 1979)
 489. 
Instrumento de medición: Escala de Ideación Suicida de Beck.  
 
 
1.8.3 Soledad. Estado psicológico que resulta de la diferencia entre una relación 
deseada y una relación actual, una experiencia estresante y negativa que ocurre 
en  la  relación  social  de  la  persona  y  que  está  apoyada  en  una  necesidad  de  
seguridad psicológica. Está compuesta por un elemento afectivo, porque es una 
experiencia emocionalmente desagradable; y un elemento cognitivo que indica la 
percepción de que existe una disminución en las relaciones sociales o que  éstas 
son inadecuadas (Peplau & Perlman, 1982)
490. 
Instrumento de medición: Escala de Soledad de la UCLA. 
                     
488 BECK, Aaron and STEER, Robert. Beck scale for suicide ideation. The Ppsychological Corporation. San 
Antonio: Harcourt Brace & Company. 1993. p. 1. 
 
489 BECK, Aaron; KOVACS, Maria and WEISSMAN, Arlene. Asses sment of suicidal intention: The Scale for 
suicide ideation. In: Journal of consulting and clinical psychology. 1979, vol. 47, no. 2, p. 343-352. 
 
490 RUSSELL, Daniel. The measurement of loneliness. Cited by:  PEPLAU, Leticia Ann; PERLMAN, Daniel. 
Loneliness:  A  sourcebook  of  Current  Theory,  research  and  therapy.  New  York:  A  Wiley -Interscience 
publication, 1982, p. 81-104.   85 
 
 
1.8.4 Desesperanza. Sensación de desespero o de pesimismo extremo hacia el 
futuro. Es  un  conjunto  de  esquemas  cognitivos,  que  tienen  como  denominador 
común  las  expectativas  negativas  acerca  del  futuro.  (Beck;  Weiss;  Lester  & 
Trexler, 1974)
491. 
Instrumento de medición: Escala de desesperanza de Beck. 
 
 
1.8.5 Familia. De acuerdo a la estructura de la organización sistémica, la familia 
es una unidad con estructura y organización que interactúa con su ambiente. Es 
un  sistema  con  subsistemas  interpersonales  en  díadas,  triadas  y  mayores 
unidades  definidas  por  vínculos  emocionales  y  responsabilidades  comunes.  La 
familia está compuesta por individuos que tienen cada uno distintas relaciones con 
los miembros de la familia, toda la familia y sistemas de contacto con el ambiente 
(Friedemann, 1995)
492. 
 
 
1.8.6 Salud familiar. Proceso cambiante, no un rasgo permanente, dependiente 
de la influencia de variables externas e internas de la familia, que modifican la 
percepción individual tanto de la organización sistémica (lo que la familia hace en 
lo cotidiano) como de la satisfacción con la vida diaria. La salud familiar total se 
refiere a la congruencia de la familia en su interior y está dada por la organización 
sistémica y la satisfacción con dicha organización (Amaya, 2004)
 493. 
Instrumento de medición: Instrumento de salud familiar: familias en general.  
 
 
                     
 
491 BECK, Aaron et al. The measurement of pessimism: the hopelessness scale.  In: Journal of consulting and 
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492 FRIEDEMANN, Marie Louise. The framework of systemic organization. A conceptual approach to families 
and nursing. California: Sage Publications. Thousand Oaks. 1995, p. 18. 
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2. MARCO TEÓRICO 
 
 
En  este  capítulo  se  presenta  el  marco  teórico  que  tiene  como  propósito:  1. 
describir  el  rol  de  los  profesionales  de  enfermería  en  el  escenario  de  la  salud 
mental;  2.  describir  la  adolescencia,  los  aspectos  generales  de  esta  etapa 
evolutiva  y su relación con la salud mental y la conducta suicida; 3. describir el 
fenómeno de la conducta suicida respecto a su conceptualización, clasificación, y 
abordajes  teóricos;  y  4. finalmente presentar el estado  del arte del avance  del 
conocimiento respecto a tres factores asociados con conducta suicida en general 
e ideación suicida en particular durante la adolescencia: familia, desesperanza y 
soledad. 
 
   
El  propósito  general  de  éste  apartado,  es  la  presentación  de  una  base  de 
conocimiento sustentada en los resultados de las piezas de investigación, piezas 
sumativas  y  piezas  documentales  revisadas.  El  resultado  final  constituye  una 
síntesis  del  conocimiento  científico  y  teórico  actual  sobre  el  problema  de 
investigación.  La  metodología  utilizada  en  la  construcción  del  marco  teórico 
consistió  en  la  revisión  de  la  literatura  y  la  correspondiente  subestructuración 
teórica y critica de cada una de las piezas de investigación seleccionadas para 
indagar acerca del avance del conocimiento en el   fenómeno de interés.  
 
 
2.1 ENFERMERÍA EN EL ESCENARIO DE LA SALUD MENTAL 
 
 
Para el Consejo Internacional de Enfermeras (CIE, 2002)
494, la salud mental es un 
aspecto  crucial  del  bienestar  de  las  personas  que  sigue  lamentablemente 
olvidado,  dotado  de  recursos  escasos  y  estigmatizado  en  la  may oría  de  las 
sociedades. Por esta razón, debe prestarse más atención: 1.  Al desarrollo del 
conocimiento  en  salud  mental,  a    su  promoción,  al  conocimiento    de  sus 
alteraciones, a los grupos vulnerables (las mujeres, los jóvenes, las personas 
mayores, los pobres, los que son objeto de abusos, los adictos y los refugiados, 
etc.);  2. A conseguir recursos financieros y humanos suficientes para la prestación 
eficaz de los servicios; 3. A la formación y preparación de especialistas de salud 
mental. El CIE plantea  además que los profesionales de la salud deben  luchar 
contra el estigma y la discriminación asociados a los problemas de salud mental; 
promover normas éticas en la política general, los servicios y la investigación; 
fomentar y difundir la investigación en  la esfera de la salud mental, e influir para 
conseguir  recursos  financieros,  humanos  y  tecnológicos  y  unos  cuidados 
integrados basados en la comunidad y la responsabilidad del gobierno.  
                     
494 INTERNATIONAL COUNCIL OF NURSES. Declaraciones de posición del CIE 2002 (Salud mental). Op. cit.    87 
El  CIE  además  asegura,  que  los  profesionales  de  enfermería  juegan  un  papel 
fundamental  en  el  tratamiento  y  cuidado  de  las  personas  que  padecen  de 
alteraciones  de  la  salud  mental,  desafortunadamente  en  muchos  países  la 
educación en esta área es inadecuada o insuficiente y el rol en este campo poco 
desarrollado. Considera, que con adecuado entrenamiento y apoyo las enfermeras 
(os) a través de su trabajo,  pueden contribuir a la promoción de la salud mental, la 
prevención,  tratamiento  y  rehabilitación  de  los  trastornos  mentales; además 
pueden  prestar  apoyo  a  las  familias  y  comunidades  de  esas  personas  y 
desempeñar una función crucial en la reducción del estigma de la enfermedad 
mental. (CIE, 2002)
495. 
 
 
Dentro de las prioridades de salud mental para enfermería planteadas por esta 
organización se incluyen: 1. Cuidado primario de la  salud mental (sin embargo 
muchos profesionales de enfermería tienen bajo conocimiento, entrenamiento y 
herramientas para identificar y tratar los desordenes mentales); 2. Educación en 
salud mental para los profesionales;  3. Involucramiento de los profesionales en el 
desarrollo de políticas de salud mental; 4. Información para la decisión y la acción 
(este aspecto es de gran importancia porque aunque en algunos países se ha 
aumentado el cuerpo de conocimientos para documentar una buena práctica, 
otros tienen poca o no tienen información de tamaño, composición y calidad del 
trabajo de las enfermeras en ésta área y no tienen conocimiento del impacto de 
sus  intervenciones  y  sus  resultados,  esto  impide  el  desarrollo  del  rol  de  los 
profesionales de enfermería para el cuidado de la salud mental). Adicionalmente, 
algunos aspectos específicos de trabajo en el campo son: promoción de la salud 
mental,  valoración  de  los  desordenes  mentales,  técnicas  o  herramientas  de 
comunicación,  enfermería  en  salud  mental  para  la  com unidad,  autocuidado 
emocional (para las enfermeras), evaluación e investigación, aspectos éticos y 
legales,  manejo  de  emergencias  (por  ejemplo  conducta  suicida  y  violencia), 
manejo  de  medicamentos,  cuidado  de  la  salud  mental  en  emergencias 
humanitarias,  modelos  de  salud  pública  para  la  salud  mental,  estigma  y 
discriminación, abuso de sustancias, tratamiento de los desordenes mentales, 
trabajo en equipo, trabajo con los pacientes y sus familias, trabajo con grupos 
específicos como niños, adolescentes y ancianos (CIE, 2002)
496. 
 
 
Sun, et al. (2006
497; 2005
498) aseguran que los profesionales de enfermería  que 
trabajan en salud mental, pueden focalizar su cuidado en la experiencia humana 
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de estrés y apuntar a promover la curación a través del entendimiento, soporte y 
aceptación; como también ayudar a los pacientes a encontrar el significado de 
estas experiencias. Esta  visión  resalta  la  importancia  de  la  relación  enfermera-
paciente y de las habilidades de enfermería que  mezclan protección y compasión 
en esta relación. De esta manera los pacientes con alteraciones de la salud mental 
que  incluyen  aquellos  con  conducta  suicida,  representan  algunos  de  los 
principales retos de los servicios de salud, y de los profesionales,  debido a que 
estos pacientes requieren una aproximación pronta, hábil y multidisciplinaría para 
optimizar los resultados y minimizar el riesgo.  
 
 
Finalmente, la American Psychiatric Nurses Association, reconoce dos niveles de 
práctica para los profesionales de enfermería en el área de la salud mental. En el 
nivel básico, deben trabajar con individuos, familias grupos y comunidades en la 
valoración  de  las  necesidades  de  salud  mental,  desarrollo  de  diagnósticos, 
planeación,  implementación  y  evaluación  del  cuidado  de  enfermería.  Esas 
intervenciones que focalizan en la salud mental y psiquiátrica del cliente incluyen 
promoción  de  la  salud,  intervenciones  preventivas,  mantenimiento  de  la  salud, 
valoración, tamizaje y evaluación; manejo de un ambiente terapéutico, asistencia 
en el autocuidado, administración y monitoreo de medicamentos psicobiológicos, 
educación en salud, intervención en crisis, asesoría y manejo de casos. En el nivel 
avanzado (para el que se requiere cualificación en maestría o doctorado) además 
de  cumplir  con  las  funciones  del  nivel  básico,  las  enfermeras  deben  valorar, 
diagnosticar y tratar los desordenes psiquiátricos y los problemas potenciales de 
salud  mental,  en  una  gama  amplia  de  trabajo  con  individuos,  familias  y 
comunidades que incluye psicoterapia y servicios independientes de salud mental 
y psiquiatría. (American Nurses Association)
499. 
 
 
2.2 ADOLESCENCIA 
 
 
2.2.1 Definición y aspectos generales de la etapa evolutiva. De acuerdo con la 
Organización  Mundial  de  la  Salud  (OMS),  la  adolescencia  es  la  etapa  que 
transcurre entre los 10 y 19 años, y considera dos fases: la adolescencia temprana 
(10 a 14 años) y la adolescencia tardía (15 a 19 años). Otros autores denominan a 
los adolescentes como jóvenes y amplían el rango de edad entre los 10 y 24 años 
(Rosen, 2004
500; Dehne & Riedner, 2001
501). La adolescencia puede ser definida 
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además  como una etapa que se inicia por los cambios puberales y se caracteriza 
por  profundas  transformaciones  biológicas,  psicológicas,  sociales  y  espirituales 
muchas de ellas generadoras de crisis, conflictos y contradicciones. (Alestalo, et 
al. 2002
502; Murray & Wright, 2006)
503.  
 
 
Para  diferenciar  de  manera  clara  los  conceptos  de  pubertad  y  adolescencia, 
Venegas, et al. (2007)
504 afirman que la pubertad se refiere al fenómeno biológico 
de cambios físicos y fisiológicos que def inen a los géneros y es resultado de los 
cambios hormonales propios de esta etapa; la adolescencia hace referencia a la 
adaptación psicosocial a los cambios corporales, que implican una transformación 
en el concepto de sí mismo, la conformación de la ident idad y el avance para 
convertirse en personas autónomas y seguras. 
 
 
Con respecto al desarrollo físico, el adolescente sufre un proceso de maduración a 
través del cual alcanza el desarrollo completo y un proceso de maduración  sexual 
que se inicia con la pubertad en la cual el individuo adquiere la capacidad física de 
reproducirse. (Morrison, 1997)
505. La adolescencia se constituye en un periodo 
que enmarca cambios interdependientes relacionados con la maduración física 
(crecimiento  corporal  general  que  inclu ye  la  capacidad  de  procreación),  la 
maduración cognoscitiva (capacidad para pensar de manera lógica) y el desarrollo 
psicosocial (una mejor comprensión de sí mismo en relación a otros). Este último, 
tiene  lugar dentro  de  un  contexto    social  en  el  cual  se  e stablece  identidad, 
intimidad, integridad, independencia psicológica e  independencia física (Silber, et 
al. 1992)
506.  
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Por otro lado, el desarrollo psicosocial de los adolescentes enmarca  múltiples 
cambios.  A  nivel  cognitivo,  aprenden  a  utilizar  el  pensamiento  abstracto  y 
empiezan  a  pensar  en  el  presente  (realidad)  y  en  el  futuro,  consideran  las 
consecuencias  de  los  acontecimientos  y  son  capaces  de  resolver  problemas 
mediante  la  utilización  del  razonamiento  científico  y  lógico.  La  capacidad  de 
pensar de modo abstracto se asocia con sentimientos de poder y egocentrismo, 
poco  a  poco  este  pensamiento  se  va  estructurando  y  los  adolescentes  son 
capaces de planear acciones alcanzables y objetivos concretos. Con respecto a la 
maduración emocional,  ésta se caracteriza por periodos de cambio y adaptación. 
Los cambios de la apariencia física se acompañan además con cambios en la 
autoestima y el auto concepto (Morrison, 1997)
507.  
 
 
En esta etapa, se exhiben además variaciones repentinas y bruscas del estado de 
ánimo  y  el  humor,  reacciones  exageradas  a  eventos  poco  significativos,  y 
sentimientos de ensoñación y  soledad. El desarrollo social  de los adolescentes 
está determinado por la demarcación  de la identidad grupal;  la pertenencia a un 
grupo influye en el proceso  de establecimiento entre la identidad personal y la 
separación de la familia. Adicionalmente, el grupo social determina la forma de ser 
y  actuar  de  los  adolescentes  y  aumenta  el  interés  por  explorar  aspectos 
relacionados  con  la  sexualidad.  Finalmente  el  d esarrollo  espiritual  sufre  un 
proceso de crisis en el cual se duda de las creencias y valores familiares. Muchos 
adolescentes se sienten atraídos por sectas y grupos religiosos en un afán de 
explorar nuevas experiencias (Morrison, 1997)
508. 
 
 
2.2.2 Influencia de los aspectos del ciclo vital y otros factores en la salud 
mental de los adolescentes. Aunque los adolescentes constituyen el 20% de la 
población  mundial,  su  atención  se  ha  visto  relegada  a  un  segundo  plano  por 
considerar  que  son  una  población  relativamente  sana  con  una  carga  de 
enfermedad menor en comparación con niños y adultos, y estar  inmersos en otros 
grupos de atención (Dehne & Riedner, 2001)
509.   
 
La idea generalizada es que los adolescentes son sanos porque han sobrevivido a 
las enfermedades de la primera infancia y los problemas de salud asociados con 
el envejecimiento están todavía muy lejos, de esta manera, se presta menos 
atención  a  sus  necesidades  actuales.  Por  ejemplo,  un  indicador  que  puede 
ejemplificar  las  consecuencias  de  esta  falta  de  a tención  a  la  salud  de  los 
adolescentes es que se calcula que 1,4 millones de jóvenes, entre 10 y 19 años de 
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edad,  pierden  la  vida  principalmente  debido  a  traumatismos  no  intencionales, 
suicidios,  violencia,  complicaciones  relacionadas  con  el  embarazo  y  patologías 
prevenibles o tratables.  
 
 
En  el  año  2000,  los  traumatismos  no  intencionales  y  la  violencia  causaron  la 
muerte  de  más  de  350.000  jóvenes  de  10  a  19  años  de  edad  y  el  uso  de 
sustancias psicoactivas tales como anfetaminas, opioides y cocaína, también ha 
aumentado  en  muchas  regiones  del  mundo  (OMS)
510. Poco a poco se ha ido 
reconociendo que los adolescentes están expuestos a  factores  de riesgo que los 
convierten en un grupo vulnerable a problemas como accidentes de tránsito, uso 
de  tabaco  y  sustancias   psicoactivas,  suicidio  e  inadecuada  salud  sexual  y 
reproductiva; aspectos que aumentan las tasas de morbilidad y mortalidad en este 
grupo de edad. (Dehne & Riedner, 2001)
511. 
 
 
La adolescencia puede considerarse un “portal para la salud” porque las normas 
de comportamiento adquiridas durante este periodo tienden a perdurar en la vida 
adulta, aproximadamente el 70% de las muertes prematuras en adultos se debe a 
comportamientos  no  saludables  iniciados  durante  la  adolescencia,  como  la 
adopción  de  malos  hábitos  alimenticios,  la  inactividad  física,  y  el  consumo  de 
alcohol y tabaco, entre otros. Es un hecho comprobado que las decisiones que 
adopten los adolescentes hoy influirán en su salud como adultos y en la de sus 
hijos. (OMS)
512. 
 
 
Las  principales  preocupaciones   de  la  salud  y  bienestar  de  los  niños  y  los 
adolescentes van más allá de su supervivencia y su crecimiento físico, e incluyen 
además su desarrollo psicosocial y su salud mental. Aproximadamente del 10% al 
20% de los niños presentan uno o más problemas mentales o del comportamiento. 
El periodo de la adolescencia puede resultar estresante y se corre el riesgo de 
abusar de sustancias y de desarrollar otras conductas nocivas como el  suicidio,  
que  anualmente  afecta   a  90.000  adolescentes  (OMS)
513.  Muchos  de  los 
problemas de los adolescentes surgen de sus cambios físicos y psicosociales, de 
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los  miedos  e  incertidumbres  que  estos  cambios  generan,  de  los  problemas 
externos relacionados con la familia, el ambiente social y de sus comportamientos. 
Aunque  en  la  mayoría  de  los  casos  la  adolescencia  representa  una  etapa  de 
crecimiento y maduración con buenos resultados,  en algunas oportunidades se 
torna  una  época  conflictiva  con  conductas  que  pueden  ocasionar  resultados 
devastadores como la enfermedad y la muerte. (Murray & Wright, 2006
514). 
 
 
Además es importante considerar que el proceso de maduración que se inicia con 
la  pubertad  representa  drásticos  cambios  cognitivos,  sociales  y  emocionales. 
Estos cambios tienen un impacto en la vida del adolescente entre otros en las 
concepciones y sentimientos acerca de ellos mismos y de las relaciones con otros 
incluidos  como  sus  padres  (Allison,  2000)
515,  por esta  razón  la  adolescencia 
también  representa  una  etapa  de  trasformación  y  reorganización  en  la  vida 
familiar, las modificaciones en la familia tienen lugar en la adolescencia temprana 
en forma paralela a los cambios de la apariencia y los aspectos psicosociales 
(Steinberg, 1981
516). Al respecto, la literatura refiere que la etapa de los 10 a los 
15 años (adolescencia temprana y media)  está relacionada con la aparición de 
conflictos entre los adolescentes y sus padres y va disminuyendo con el paso a la 
adolescencia tardía.  
 
 
Es fundamental tener en cuenta que los miembros de la familia y los amigos les 
ofrecen a los adolescentes la estabilidad durante este período de cambio, así que 
las modificaciones en la conducta de conflicto dentro de estas relaciones se 
despliegan gradualmente para ajustarse a nuevas pautas y al cambio social. Las 
transformaciones  más  que  las  interrupciones,  caract erizan  las  relaciones 
familiares y sociales durante la adolescencia (Laursen, et al. 1998
517).  Al respecto 
Allison (2000)
518  afirma que hallazgos de investigación han demostrado que el 
conflicto en la relación entre padres e hijos en la adolescencia sirve en función del 
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desarrollo teniendo en cuenta que  la resolución de puntos de vista divergentes, 
proporciona  al  adolescente  la  oportunidad  de  mejorar  sus  habilidades  de 
negociación interpersonal, pensar de forma  lógica, abstracta y crítica, considerar 
alternativas y puntos de vista opuestos; El manejo del conflicto  facilita además el 
desarrollo de la autonomía y la identidad.  
 
 
La  adolescencia  es también, un  periodo   en  el cual se  desarrollan  habilidades 
personales y sociales que le permiten al joven desenvolverse con eficacia en la 
adultez. La salud mental en esta etapa de la vida está enmarcada en condiciones 
de ausencia de enfermedad psicológica, social, emocional y del comportamiento y 
en  un  funcionamiento  psicológico  y  social  adecuado.  Morrison  (1997)
519  afirma 
que la salud mental de los adolescentes está influenciada por los sentimientos de 
bienestar que incluyen la capacidad de interactuar socialmente, afrontar el estrés 
en los periodos difíciles e implicarse en relaciones y actividades con los demás. 
Por  ejemplo  la  comunicación  familiar  efectiva  juega  un  rol  vital  en  el  buen 
funcionamiento familiar y ayuda al adolescente a clarificar su posición dentro de la 
familia y aprender a ser sensible a las ideas y sentimientos de otros.  (Jackson , et 
al. 1998
520). 
 
 
La  revisión  de  literatura  de  los  factores  relacionados  con  la  salud  y  los 
comportamientos de los adolescentes realizada por Spear & Kulbok, (2001)
521, los 
principales factores que afectan la salud de éstos incluyen género, estructura 
familiar,  relación  con  los  padres,  conocimientos  y  valores  personales,  logros 
escolares,  percepción  de  vulnerabilidad,  susceptibilidad  y  edad.  Las  autoras 
afirman que la  investigación en este grupo de edad ha prestado poca atención a 
variables  psicosociales  que  son  potencialmen te  modificables  y  que  pueden 
revertirse en acciones de promoción de la salud y prevención de la enfermedad y 
también al efecto de estas en desenlaces de riesgo como abuso de substancias, 
suicidio y otras formas de violencia.   
 
Alestalo, et al. (2002)
522, afirman que en el  abordaje de los adolescentes  existe 
una  discrepancia entre el aumento en la demanda de servicios en salud mental y 
la disponibilidad de los mismos y que las alteraciones de la salud mental en este 
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grupo están aumentando lo que puntualiza el pobre funcionamiento del cuidado 
preventivo. Un estudio cualitativo realizado por estos autores con adolescentes 
remitidos para cuidado psiquiátrico concluyó que los principales problemas de los 
adolescentes se encuentran en las esferas centrales de la vida (es decir, con ellos 
mismos, con  la escuela, con los padres, con los amigos y con el futuro) y los 
síntomas más frecuentes por los cuales las personas jóvenes son remitidas para 
cuidado psiquiátrico son depresión, ansiedad, desordenes de la alimentación y el 
sueño,  dificultades  en  las  relaciones  interpersonales  y  conducta  suicida  o 
autodestructiva.   
 
 
En  forma  específica  para  cada  esfera  central  encontraron  que  los  problemas 
relacionados  con ellos  mismos  incluyen  pobre  autoconciencia, baja  autoestima, 
confusión  acerca  de  la  identidad  y  ruptura  de  la  integridad.  Los  problemas 
relacionados  con  la  escuela  o  los  estudios  son  recursos  insuficientes  que 
provocan  fatiga,  disminución  del  significado  de  la  escuela,  indiferencia,  pobre 
motivación  y  pobre  funcionamiento  en  las  relaciones  interpersonales.  Los 
problemas relacionados con los padres incluyen deficiencia en la relación, pobre 
funcionamiento  familiar,  relaciones  violentas  y  dependencia.  Los  problemas 
relacionados con los pares incluyen baja o escasa relación y pobre funcionamiento 
de  las  mismas.  Y  finalmente  los  problemas  relacionados  con  el  futuro  son 
incertidumbre,  ansiedad,  miedo  y  desesperanza.  La  identificación  de  estos 
factores permite a los profesionales de enfermería y a otros profesionales de la 
salud determinar las necesidades de atención en salud y proporciona la posibilidad 
de anticiparse para brindar una atención adecuada y oportuna que disminuye los 
desenlaces fatales en este grupo de edad. (Alestalo, et al. 2002)
523. 
 
 
Un aspecto muy importa nte que menciona la literatura, hace referencia a  los 
signos  de  alarma  que  pueden  indicar  alteraciones  en  alguna  esfera  del 
adolescente como cambios en los hábitos alimenticios y del sueño, pérdida del 
interés  en  las  actividades  habituales,  retraimiento  r especto  a  los  amigos  y 
miembros de la familia, manifestaciones de emociones contenidas, alejamiento o 
huida, uso de alcohol y de otras  drogas, descuido del aspecto personal, cambios 
repentinos del estado de ánimo, regalar o tirar sus objetos favoritos, situaciones de 
riesgo innecesarios, falta de respuesta a los elogios, aumento de molestias físicas 
frecuentemente asociadas a conflictos emocionales, como dolores de estómago, 
cabeza y fatiga, pérdida de interés por la escuela o el trabajo escolar, sensaciones 
de  aburrimiento,  dificultad  para  concentrarse,  avisos  de  planes  o  intentos  de 
suicidarse, preocupación acerca de la muerte, deseos de morir, escribir una o 
varias notas de suicidio. Estos signos muchas veces son confundidos o ignorados 
porque  se  conside ran  normales  en  lo  adolescentes  lo  que  dificulta  las 
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aproximaciones  preventivas  y  la  identificación  oportuna  y  eficaz  de  los 
adolescentes en riesgo.  (Stanley, 2005
524; Villagómez et al. 2005
525) 
 
 
2. 3 CONDUCTA SUICIDA 
 
 
2.3.1 Conceptualización. En sentido general, la conducta suicida se define como  
“cualquier  acción  intencionada  con  consecuencias  potencialmente  graves  que 
implican un deseo previo de morir y aliviar el sufrimiento”. Así mismo de forma 
amplia, esta conducta puede expresarse de varias formas: 1. El deseo de morir,  
que representa inconformidad e insatisfacción del sujeto con su modo de vivir en 
el  momento  presente  2.  La  representación  suicida,    constituida  por  imágenes 
mentales del suicidio del propio individuo. 3. Las ideas suicidas, que consisten en 
pensamientos de terminar con la propia existencia. 4. La amenaza suicida, que 
consiste  en  la  insinuación  o  afirmación  verbal  de  las  intenciones  suicidas, 
expresada por lo general ante personas estrechamente vinculadas al sujeto y que 
harán lo posible por impedirlo, debe considerarse como una petición de ayuda. 5. 
El  gesto  suicida,    que  es    el  ademán  de  realizar  un  acto  suicida.  Mientras  la 
amenaza es verbal, el gesto suicida incluye el acto, que por lo general no conlleva 
a lesiones de relevancia para el sujeto.  6. El intento suicida, también denominado 
parasuicidio,  tentativa  de  suicidio,  intento  de  autoeliminación  o  autolesión 
intencionada  y  es  aquel  acto  sin  resultado  de  muerte  en  el  cual  un  individuo 
deliberadamente,  se hace daño  a  sí  mismo.  7.  El  suicidio  frustrado aquel acto 
suicida que, de no mediar situaciones fortuitas, no esperadas, casuales, hubiera 
terminado en la muerte.  8. El suicidio accidental, realizado con un método del cual 
se desconocía su verdadero efecto o con un método conocido, pero que no se 
pensó que el desenlace fuera la muerte. También se incluyen los casos en los que 
no se previeron las complicaciones posibles, como sucede en la población penal, 
que se autoagrede sin propósitos de morir, pero las complicaciones derivadas del 
acto  le  privan  de  la  vida.  9.  Suicidio  intencional,  cualquier  lesión  autoinfligida 
deliberadamente realizada por el sujeto con el propósito de morir y cuyo resultado 
es la muerte (Pérez Barrero
526; Bridge, et al. 2006
527; Santamina, et al. 2006
528). 
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La  conducta  suicida  no  es  un  fenómeno  aislado  sino  el  resultado  de    la 
combinación  de  diversos  factores  que  van  desde  la  genética  hasta  la  realidad 
social en la que se encuentra inmerso el individuo. Esta conducta es entendida 
como  el  resultado  de  la  interacción  de  diversos  factores  de  tipo  psiquiátrico, 
genético, biológico, familiar y sociocultural, de manera que éstos pueden actuar 
bien como predisponentes o como precipitantes de la conducta. “El suicidio es el 
resultado de un acto deliberadamente emprendido y ejecutado por una persona 
con pleno conocimiento o previsión de su desenlace fatal, y constituye hoy día un 
problema muy importante de salud pública”. (OMS, 2001)
529. Puede verse además 
como un signo cardinal de desesperación de la persona que intenta o comete  el 
suicidio y como  una falla publica de la sociedad que no lo  previene. (Sun , et al. 
2006)
530. Muchas alteraciones de tipo mental, social, familiar ocasionan diferentes 
tipos y niveles de dolor psicológico y emocional que pueden conducir al deseo de 
morir.   
 
 
González (2005)
531 afirma que “la conducta suicida es un fenómeno universal que 
ha  estado  presente  en  todas  las  culturas  y  épocas  históricas,  las  cuales  han 
mantenido una actitud variable hacia su presencia dependiendo de las condiciones 
religiosas, filosóficas e intelectuales de cada momento. En algunas ocasiones se 
ha  considerado  como  un  acto  de  autodeterminación  o  una  forma  de  muerte 
heroica o romántica, cuando en realidad se trata de una expresión dramática del 
sufrimiento  humano  o  una  protesta  desesperada  contra  una  situación  vital 
intolerable”.  
 
 
En general la conducta suicida es la más extrema expresión de estrés psicológico 
y los precursores del suicidio como conducta extrema incluyen la ideación suicida, 
el plan de intento de suicidio, la amenaza suicida y el intento de suicidio no fatal 
(Beck, et al. 1979)
532.   
 
 
Aunque se afirma que  los pensamientos y conductas suicidas  son un fenómeno 
relativamente  común  en  adolescentes  y  en  población  general  (Evans ,  et  al. 
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2005
533), el Informe del Cirujano Gene ral (2000)
534  afirma que la inclinación de 
ni￱os y adolescentes hacia las conductas suicidas muestra  “un intenso estrés 
emocional que implica depresión, enojo, ansiedad, desesperanza, falta de valor 
personal  y  una  incapacidad  para  cambiar  las  circunstancias  frustrantes  y 
problemáticas y para encontrar soluci￳n a los problemas”.  
 
 
De  esta  manera,  la  conducta  suicida  es    la  vía  final  común  para  muchos 
problemas  del  adolescente,  representa  un  acto  autodestructivo 
extraordinariamente  complejo  que  puede  manifestarse  por  diversos  factores 
motivacionales, lo que hace fundamental el conocimiento y comprensión de sus 
causas y del fenómeno en general.  
  
 
Etimológicamente  la  palabra  suicidio  se  deriva    de  dos  términos  del  latín: 
suicidium: Sui (de sí, a sí) y Cidium (matar), significando la acción de quitarse la 
vida.
535 El término fue acuñado por Sir Thomas Brown, filósofo y médico inglés en 
1642 en su obra Religio Medici. Éste filósofo asimiló el suicidio al homicidio  al 
tomar la etimología latina: sui (de sí mismo) c aedere (matar) (OPS, 2003)
536. Es 
definido por la Real Academia Española
537, como la acción y efecto de suicidarse 
ó la acción o conducta que perjudica o puede perjudicar gravemente a quien la 
realiza.  
 
 
Una de las definiciones más conocidas sobre suicidio es  la de Durkheim, quien 
define como suicidio “toda muerte que resulta, mediata o inmediatamente, de un 
acto, positivo o negativo, realizado por la víctima misma, sabiendo ella que debía 
producir ese resultado. La tentativa es el mismo acto que hemos definido, detenido 
en su camino antes de que se dé como resultado la muerte” (Durkheim, 1985)
538.  
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Las conductas suicidas no siempre tiene como finalidad la muerte o hacerse daño, 
existen  otros  fines  como  obtener  algo  de  otro  a  través  de  ésta  conducta, 
chantajear,  demandar  atención  en  una  situación  desesperada,  agredir 
vengativamente  a  otro  con  la  responsabilidad  de  la  muerte.  También  se  ha 
encontrado que las características entre los que mueren por suicidio y los que 
sobreviven a esta conducta son diferentes, es decir que se deben estudiar como 
poblaciones distintas desde los aspectos demográficos y psiquiátricos. (Bobes, et 
al. 2004)
539.  
 
 
Hopkins (2002)
540 afirma que esta conducta constituye un acto de desesperación y 
puede representar un deseo de morir, un deseo d e escapar a una situación 
intolerable o una forma de comunicar una necesidad que requiere un tipo especial 
de ayuda.  
 
 
2.3.2 Clasificación de la conducta suicida. Las clasificaciones de las conductas 
suicidas  pueden  ser  innumerables  desde  aquellas  de  tipo  filosófico-teológico, 
pasando por la perspectiva sociológica y hasta las clasificaciones actuales que 
incluyen perspectivas psicopatológicas, psiquiátricas y otras teniendo en cuenta 
que la conducta suicida es multidimensional, variable y compleja. 
 
 
Algunas definiciones que se encuentran respecto a las expresiones de la conducta 
suicida incluyen: (Bobes, et al. 2004)
541.   
 
 
Suicidio:  Muerte  derivada  de  lesión,  envenenamiento  o  asfixia  mecánica  con 
evidencia explícita o implícita de que fue autoinflingida y de que el fallecido tenía 
intención de matarse. Como sinónimo puede utilizarse suicidio consumado 
 
 
Tentativa de suicidio con lesiones: Un acto con resultado de lesión  no letal con 
evidencia  explícita  e  implícita,  de  que  fue  autoinflingida  y  de  que  el  lesionado  
tenía alguna intención de matarse 
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Tentativa de suicidio: Comportamiento potencialmente autolesivo sin resultado 
letal, en el que hay alguna evidencia, explícita o implícita, de que el sujeto tenía 
alguna intención de matarse. La tentativa pudo haber tenido o no consecuencias 
lesivas. 
 
 
Actos suicidas: Comportamientos potencialmente predictores  en los que existe 
evidencia, explícita e implícita, de que el sujeto tenía alguna intención de matarse. 
Un acto suicida puede tener como resultado el fallecimiento, lesiones o ninguna 
lesión. 
 
 
Comportamiento  instrumental  relacionado  con  suicidio:  Comportamiento 
potencialmente autolesivo para el que existe evidencia explícita o implícita de que 
el sujeto a) no tenía intención de matarse y b) pretendía conseguir otro objetivo 
(ayuda, castigar a otros, atención) aparentando que se mataba. 
 
 
Comportamiento relacionado con el suicidio: Comportamientos potencialmente 
autolesivos para los que existe evidencia explícito o implícito de una de las dos 
situaciones siguientes: a) el sujeto tenía alguna intención de matarse; b) el sujeto 
pretendía  conseguir  otro  objetivo  aparentando  que  se  mataba.  Los 
comportamientos  relacionados  con  el  suicidio  son  los  actos  suicidas  y  los 
comportamientos instrumentales relacionados con el suicidio. 
 
 
Amenaza suicida: Cualquier comportamiento interpersonal, verbal o no verbal, 
interpretable como insinuación de que podría tener lugar en un futuro próximo un 
acto suicida  o un comportamiento relacionado con el suicidio. 
 
 
Ideación suicida: Cualquier manifestación del sujeto que exprese el pensamiento 
de llevar a cabo un comportamiento relacionado con el suicidio. 
 
 
Debido a la falta de claridad conceptual y de clasificación operacional frente a los 
fenómenos que involucra la conducta suicida y  a la confusión de términos a la que 
esto lleva, diversos intentos de unificar la terminología llevaron a la OMS (1976)
542  
a proponer unos  términos más  concretos y útiles, como base común para su 
denominación y clasificación, equiparando el suicidio a l as causas externas  de 
mortalidad y homicidios, clasificándolo entre los códigos  del CIE-10: 
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  Acto suicida: se entiende como la acción mediante la cual un sujeto se causa 
una  lesión,  independientemente  de  la  intención  y  del  conocimiento  de  sus 
motivos. 
 
  Suicidio: aquella muerte que resulta de un acto suicida. 
 
  Intento de suicidio: acto suicida cuyo resultado final no es la muerte. 
 
  Ideación suicida: pensamiento persistente, planeación  o deseo de  cometer 
suicidio 
 
 
Adicionalmente,  O’Carroll,  et  al.  (1996)
543  propusieron con el fin de eliminar la 
confusión  y  entender  la  conducta  suicida,  una  nomenclatura  operacional  que 
definiera claramente y sin ambigüedad una serie de términos básicos de esta 
conducta. Esta terminología ha sido adaptada por el National Ins titute of Mental 
Health (NIH),  estadounidense para financiar proyectos investigación en suicidio.  
Esta clasificación incluye: 
 
 
Auto – lesión: Pensamientos y comportamientos. 
 
 
a.  Pensamientos y comportamientos de riesgo 
 
  Con riesgo inmediato (motocross, paracaidismo) 
 
  Con riesgo remoto (tabaquismo, promiscuidad sexual) 
 
b.  Pensamientos y comportamientos relacionados con suicidio 
 
  Ideación Suicida 
 
  Ideación casual 
 
  Ideación seria 
 
  Persistente 
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  Transitoria 
 
  Comportamiento relacionado con suicidio 
 
  Comportamiento instrumental relacionado con suicidio (ISRB) 
Amenaza suicida 
            
  Pasiva 
  Activa (amenaza verbal, nota escrita) 
Otros ISRB 
 Muerte accidental asociada con ISRB 
 
  Acto suicida 
 
  Intento de suicidio 
 
Sin lesión o daño 
Con lesión o daño 
 
  Suicidio (suicidio completo) 
 
 
En el nivel local, específicamente para Bogotá, actualmente, la Secretaría Distrital 
de  Salud,  maneja  una  clasificación  con  base  en  criterios  de  valoración  de 
conducta  suicida  según  la  manifestación  presentada  de  la  siguiente  forma 
(SDS)
544 
545. 
 
 
Casos de ideación. 
 
Riesgo leve 
  La  ideación  como  pensamiento  de  querer  morir  con  antecedente  de  un 
problema emocional. 
 
  Paciente que es canalizado en el servicio de hospitalización o urgencias de 
una IPS pública o privada por presentar una ideación suicida. 
 
Riesgo moderado 
                     
544 BOGOTA. SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD. Plan de atención básica - lineamiento ámbito escolar.  
Op. cit., p. 22-23. 
 
545 BOGOTA. SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD. Ámbito familiar. Promoción de la calidad de vida en la 
familia. Ficha técnica para  el seguimiento de casos de intento e ideación suicida y asesoría a familias con 
manifestación de conducta suicida. 2007, p. 2-3. 
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  La ideaci￳n como “pensamientos constantes” de querer morir con antecedente 
de un problema emocional, sin establecer estrategias para poder resolver el 
problema.  
 
  Pensamientos  constantes  de  querer morir con  antecedente  de  un  problema 
emocional  asociado  al  conflicto  familiar,  relaciones  con  sus  pares,  alguna 
manifestación  de  conducta  suicida,  rechazo  por  parte  de  una  persona 
importante  y  problemas  académicos,  entre  otras,  sin  establecer  estrategias 
para poder resolver el problema, asociado a un trastorno mental o psiquiátrico 
de base (generalmente depresión, alcoholismo y trastorno de la personalidad) 
y/o medicado o con una enfermedad física (enfermedad terminal dolorosa o 
debilitante, SIDA). 
 
 
Casos de intento. 
 
Riesgo moderado 
 
  Situación de intento de suicidio que no involucre sus signos vitales, presencia 
clara de manipulación con la situación y evidencia de intento por primera vez, 
acompañado  o  antecedido  de  un  problema  emocional  y  sin  establecer 
estrategias para poder resolverlo. 
 
  Situación de intento de suicidio que puede estar relacionado o asociados a 
trastorno  mental  o  físico,  violencia  intrafamiliar,  maltrato  infantil,  violencia 
sexual, y consumo frecuente de una sustancia psicoactivas.  
 
  Aquellas familias o familiares (sobrevivientes) de la persona que se suicidio.  
 
  Paciente que es canalizado en el servicio de hospitalización o urgencias de 
una IPS pública o privada por presentar un intento de suicidio. 
 
 
Riesgo severo 
 
  Situación de intento y pensamientos suicidas conjuntamente. 
 
  Intentos  previos  de  suicidio  que  involucraron  sus  signos  vitales;  intento  de 
suicidio  que  ha  sido  dado  de  alta  que  implicó  en  consideración  sus  signos 
vitales; además de presentar alguno de los siguientes factores (uno o más de 
ellos):  Historia  familiar  de  suicidio,  alcoholismo  y/o  trastornos  psiquiátricos, 
asociado al conflicto familiar, relaciones con sus pares, alguna manifestación 
de conducta suicida, rechazo por parte de una persona importante y problemas 
académicos.  
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  Paciente  que  reporta  como  un  plan  de  vida  un  plan  de  muerte  bien 
estructurado, para llevar a cabo un suicidio consumado. 
 
 
Caso de suicidio consumado. 
 
 
  Casos de muerte por suicidio 
 
 
2.3.3  Perspectivas  teóricas  en  el  abordaje  de  la  conducta  suicida.  A 
continuación se enumeran y sintetizan las teorías que han abordado el fenómeno 
de la conducta suicida y que son referenciadas por diversos autores a través de la 
literatura  revisada  (González,  2005
546;  McAllister,  2003
547;  González,  2003
548 
Johnson, 2000
549; Bobes, 2004
550; Morrison, 1997
551; Cano, et al.
552; Clemente y 
González, 1996
553; Acosta, 2003
554) éstas incluyen:  
 
2.3.3.1  Teorías  clásicas  o  tradicionales.  Teoría  sociológica.  Desde  la 
perspectiva de sociológica el suicidio se clasifica en términos de la relación del 
individuo  con  el  grupo  social.  Durkheim  examinó  en  su  obra  los  efectos  de  la 
sociedad  sobre  la  conducta  del  individuo,  concluyendo  que  el  suicidio  era 
resultado de las influencias y el control de la sociedad sobre éste. El autor propuso  
dos variables a tomar en consideración, primero, el grado de integración social del 
                     
546 GONZÁLEZ SEIJO, Juan Carlos. Tentativas de suicidio en la adolescencia. Op. cit., p. 26.  
   
547 McALLISTER, Margaret, Multiple meaning of self-harm: A critical Review. Op. cit., p. 183. 
548 GONZALEZ, Jorge. Ideación, Intento y Suicidio en Bogotá: Un estado del arte 2000-2002. Op. cit., p. 5-92. 
  
 
549 JOHNSON, B. Enfermería psiquiátrica y de salud mental. Adaptación y crecimiento. 4a. ed., tomo I. Madrid: 
Mc GrawHill Interamericana, 2000, p. 851-852. 
 
550 BOBES,  Julio, et al. Comportamientos suicidas: prevención y tratamiento. Op. cit., p. 8. 
 
551 MORRISON, Michelle, Op. Cit, p. 398 
 
552 CANO, Pablo; PENA, José Miguel y RUIZ, Manuel.  Las conductas suicidas [en línea]. Departamento de 
psiquiatría y psicología médica. Universidad de Málaga. Servicio de Psiquiatría. Hospital Clínico Universitario. 
26 p. Disponible en Internet: 
http://www.medynet.com/usuarios/jraguilar/ Manual%20de%20urgencias%20y%20Emergencias/suicidas.pdf 
 
553 CLEMENTE, Miguel y GONZALEZ, Andrés. Suicidio: Una alternativa social. Madrid, España: Biblioteca 
Nueva, S.L. 1996, 165 p. 
 
554  ACOSTA, Francisco. Estudio prospectivo de las variables psicopatológicas asociadas a tentativas de 
suicidio en pacientes esquizofrénicos. [Tesis doctoral]. España: Servicio de Publicaciones. Universidad de La 
Laguna. 2003. 
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individuo, y segundo, el grado de reglamentación social de los deseos individuales 
(González Seijo, 2005)
555.  
 
 
Dentro de ésta teoría existen cuatro tipos de suicidio: a. El suicidio altruista que es 
un autosacrificio  en  beneficio del  grupo.  B.  el  suicidio  egoísta,  en  el  cual la 
sociedad  exige  que  el  individuo  asuma  la  responsabilidad  de  sus  acciones, 
representa una salida a las dificultades personales y puede reflejar sentimientos 
de excisión de la sociedad y de los apoyos sociales. C. el suicidio anómico que se 
produce por cambios repentinos en las relaciones del individuo con el grupo como 
sucede con el nacimiento de un niño, la pérdida del trabajo o la muerte de un 
cónyuge y puede adscribirse a la pérdida de identidad.  D. el suicidio fatalista que 
se  deriva  de  la  regulación  excesiva  de  la  sociedad.  (Freemann  &  Reinecke, 
1999)
556. Esta teoría relaciona  la existencia de casos de suicidio en un área 
determinada con las condiciones sociales de la misma, y se cree que el apoyo  
social recibido del grupo, las transformaciones sociales, las leyes, la religión y las 
creencias filosóficas tienen un efecto directo en el comportamiento suicida.  
 
 
Teorías psicológicas. A. La Teoría psicoanalítica: “aunque Freud no se ocupó en 
su obra de un modo explícito del suicidio, fue el primero en ofrecer explicaciones 
psicológicas  a  este  fenómeno.  Freud  afirmaba    que  todos  los  seres  humanos 
tienen un instinto de vida y otro de muerte (Eros y Thanatos) y que en el paciente 
suicida estos sentimientos son ambivalentes. Así, cuando estas personas afrontan 
eventos  estresantes  buscan  el  suicidio  como  opción.  Desde  la  perspectiva 
psicoanalítica, las explicaciones psicológicas de la depresión y del suicidio han 
estado  dominadas  por  la  teoría  de  la  melancolía  de  Freud.  Según  estas 
formulaciones, la persona que padece el duelo sufre por la pérdida consciente del 
objeto  amado.  El  individuo  melancólico,  sin  embargo,  sufre  una  perdida 
inconsciente que empobrece el ego. La agresividad y el enfado que se siente por 
el  objeto  amoroso  perdido  se  dirigen  hacia  uno  mismo  y  se  manifiestan  en 
autodesprecio,  odio  hacia  sí  mismo,  y  contemplación  de  la  posibilidad  de 
autodestruirse (Freemann & Reinecke, 1999)
557. 
b.  Teoría  interpersonal:  “ve  al  suicidio  como  un  defecto  en  el  manejo  de  los 
conflictos  interpersonales  o  intrapsíquicos.  La  persona  experimenta  diferencias 
interpersonales que la llevan a vivenciar sentimientos de conflicto y ambivalencia 
sobre  la  importancia  de  continuar  viviendo.  Desde  esta  teoría  el  suicidio  es  la 
única forma de resolver estos problemas”.  
 
                     
555 GONZÁLEZ SEIJO, Juan Carlos. Tentativas de suicidio en la adolescencia. Op. cit., p. 26. 
 
556 FREEMANN, Arthur. y REINECKE, Mark.  Terapia cognitiva aplicada a la conducta suicida.  Biblioteca de 
psicología, 1999, p. 21. 
 
557 Ibíd., p. 22.   105 
c. Teoría de los Constructos Personales (Kelly, G): “afirma que las personas tienen 
una forma de adaptarse al medio que las rodea, en función al desarrollo cognitivo 
que  posee  cada  individuo  y  que  se  toma  como  parámetro  para  procesar  sus 
experiencias; se fundamenta en la idea que la realidad es independiente de la 
interpretación que cada sujeto haga de ella, siendo esta condición la que orienta 
y/o modifica la conducta” 
 
d. Teoría de la Desesperanza Aprendida (Seligman, M): “se fundamenta en la idea 
de que la percepción continuada, de no correlación entre los objetivos propuestos 
y los resultados de sus actos, puede provocar en la persona un sentimiento de 
impotencia  e  incapacidad  de  control.  “El  aprendizaje  e  interiorización  de  la 
carencia  de  control  en  los  resultados  de  las  propias  conductas,    provoca  tres 
déficit en la personalidad: motivacional,  cognoscitivo y  emocional y éste déficit 
puede ser expresado a través de cuadros depresivos”. 
 
e. Teoría Cognitiva (Beck AT), “tiene su origen en la idea de que los hombres, en 
función de sus experiencias, crean unas categorías mentales a partir de las cuales 
perciben, estructuran e interpretan la realidad, y desde ellas orientan la conducta; 
es decir, el sujeto lleva a cabo conductas concretas, en función de percepciones 
determinadas  de la realidad”. 
 
 
Teorías  biológicas.  “Explican  la  conducta  suicida  desde  hipótesis 
neurobioquímicas,  es  decir  a  partir  de  un  déficit  en  las  concentraciones  de 
serotonina, la cual ejerce el control inhibidor de la conducta agresiva en muchos 
animales.  Cuando  la  disponibilidad  de  serotonina  en  el  cerebro  es  baja,  como 
resultado se puede observar una conducta exageradamente agresiva, que incluye 
la autoagresión. Dentro de las teorías biológicas también es importante mencionar 
las hipótesis genéticas que explican la conducta suicida en cuanto a la transmisión 
hereditaria de la conducta suicida, que puede explicar dos aspectos, la transmisión 
de  enfermedades  psiquiátricas  de  base  o  la  trasmisión  de  la  conducta  por  sí 
misma”. 
 
 
2.3.3.2 Modelos actuales para abordar la conducta suicida.  Actualmente se 
manejan modelos multidimensionales que intentan reemplazar las teorías clásicas 
tradicionales, estos incluyen: 
 
 
Modelo arquitectónico “(Mack y Hickler, 1981), compuesto por: 1. Macrocosmos:  
o influencia que ejerce el sistema educativo, la cultura, los factores sociopolíticos y 
la actividad económica en los brotes de suicidio entre escolares; 2. Vulnerabilidad 
biológica o factores genéticos; 3. Experiencias tempranas: influencias de diversos 
factores  sobre  etapas  tempranas  del  desarrollo;  4.  Organización  de  la 
personalidad:  dimensión  narcisista,  desarrollo  del  yo  y  la  autoestima;  5.   106 
Relaciones del individuo: con los padres, el grado de separación con respecto a 
ellos,  identificaciones,  lazos  con  otros  adultos,  relaciones  con  los  amigos;  6. 
Psicopatología: cuadros depresivos y alcoholismo; 7. Ontogenia: relación existente 
entre el desarrollo y la muerte o el tipo de relación particular con la muerte; 8. 
Circunstancias  vitales:  factores  precipitantes  (como  alcohol  o  drogas),  y  socio 
familiares (como traslados, conflictos y fracaso escolar)”.   
 
 
Modelo basado en el estado de la mente “(Bonner y Rich, 1987): se sitúa en un 
paradigma biopsicosocial  amplio, cuyo elemento fundamental es el denominado 
“estado de la mente”.  Considera al suicidio como un proceso dinámico y circular, 
del que los individuos pueden salir o al que pueden volver a entrar. Reúne las 
variables  en  dos  grupos:  1).  Contexto  social  general:  cambios  sociales, 
competitividad,  incomunicación,  valoración  social  del  suicidio  y  medios  de 
comunicación.  Se  subdivide  en:  a.  Contexto  social  inmediato:  como  
acontecimientos vitales estresantes, grado de apoyo social, presencia de conducta 
suicida  en  el  entorno  y  características  sociodemográficas;  y  b.  Entramado 
individual del sujeto: aspectos bioquímicos, enfermedades psiquiátricas, factores 
cognoscitivos,  evolutivos  y  de  personalidad,  así  como  el  nivel  de  tolerancia  al 
estrés  y  los  modos  de  afrontamiento  del  mismo;  2).  Estado  mental  suicida: 
conjunto de características psicológicas que rodean y acompañan a la conducta 
suicida (depresión, desesperanza, baja autoestima, soledad, falta de razones para 
vivir  y  valoración  positiva  del  suicidio  como  medio  para  la  resolución  de 
problemas)”.  
 
 
Modelo  de  sobreposición  o  superposición  “(Blumenthal  y  Kupfer,  1986): 
Agrupa  los  factores  de  riesgo  asociados  a  conducta  suicida  en  5  áreas:  1. 
trastornos  psiquiátricos;  2.  rasgos  y  trastornos  de  personalidad;  3.  factores 
psicosociales  y  ambientales;  4.  variables  genéticas  y  familiares  y  5.  factores 
biológicos. Cada una de estas áreas corresponde a una esfera de influencia ó de 
vulnerabilidad,  pudiendo ser representadas de manera gráfica mediante una serie 
de diagramas de Venn entrelazados.  La posible capacidad de intervención sobre 
estas esferas de vulnerabilidad, dota al modelo de un carácter preventivo, ya que 
la  presencia  de  ciertos  factores  protectores  como  la  flexibilidad  cognoscitiva, 
esperanza,  sólidos  respaldos  sociales  y  tratamiento  psiquiátrico  adecuado, 
contribuye  a  la  conservación  de  una    barrera  protectora  contra  la  conducta 
suicida”. 
 
Modelo  cúbico  del  suicidio  “(Schneidman,  1987,  1992):  plantea  un  modelo 
teórico explicativo, cuya representación gráfica es un cubo con 125 cubiletes (25 
de ellos en cada plano, 5 en cada fila y columna). Cada una de las tres caras 
visibles del cubo corresponde a un componente del modelo: dolor, perturbación y 
presión.  El  cubilete  situado  en  la  confluencia  del  máximo  dolor,  máxima   107 
perturbación  y  máxima  presión  negativa  (5,  5,  5)  representaría  a  los  sujetos 
suicidas”.  
 
 
Modelo de trayectorias de desarrollo del suicidio  “(Silverman y Felner, 1995): 
sería equivalente a la historia evolutiva del trastorno como una  serie de procesos 
que  conducen  al  suicidio  y  que  se  deben  estar  desplegando  durante  un 
determinado  tiempo.  El  objetivo  general  de  la  prevención,  para  este  modelo 
consiste  en  modificar  aquellos  procesos    que  conducen  a  un  determinado 
trastorno. La vulnerabilidad personal resultaría de la exposición a los factores de 
riesgo,  es  decir,  que  a  mayor  proporción  de  factores  protectores,  menor 
probabilidad  de  ser  vulnerado.  Desarrollos  tempranos  problemáticos,  como  el 
maltrato infantil, pueden determinar que un sujeto se haga vulnerable al suicidio, 
siendo  posible  intervenir  sobre  dicha  vulnerabilidad  mediante  programas 
preventivos.  En cada etapa de la vida del individuo, se encuentra la presencia de 
condiciones de riesgo suicida, se mantiene abierta la posibilidad de ser vulnerado 
e igualmente, se incrementa la capacidad de reaccionar frente a las condiciones 
de riesgo”. 
 
 
2.4  ESTADO  DEL  ARTE  SOBRE  CONDUCTA  SUICIDA  EN  LA 
ADOLESCENCIA  Y  TRES  FACTORES  ASOCIADOS:  SOLEDAD, 
DESESPERANZA Y FAMILIA 
 
 
A continuación se presenta el estado del arte sobre el fenómeno de interés de esta 
investigación.  La  consolidación  de  la  literatura  presenta  la  producción  de 
conocimiento revisada para el periodo de tiempo comprendido entre los años 1970 
y  2009.  Para  cada  aspecto  de  interés  (agrupación  de  factores  asociados  a  la 
conducta  suicida,  ideación  suicida,  familia,  soledad  y  desesperanza)  en  primer 
lugar se  expone  la  revisión  metodológica  de  las  investigaciones  cuantitativas  y 
cualitativas  revisadas  que  incluye  los  principales  diseños  de  investigación, 
tamaños de muestra, tipo de muestreo, tipos de muestras, formas de recolección 
de los datos y tipo de análisis;  posteriormente  se presenta la revisión teórico-
empírica que muestra la consolidación del conocimiento a partir de los hallazgos 
de  las  investigaciones  y  las  piezas  sumativas  (revisiones  de  literatura  y 
metaanálsis)  además  de  la  revisión  de  las  fuentes  documentales  (artículos  de 
revisión, libros, capítulos de libro, informes de la Organización Mundial de la Salud 
(OMS), entre otros). 
 
2.4.1 Con relación al estudio de  grupos de factores asociados a conducta 
suicida durante la adolescencia. Estudios sumativos y revisión documental. 
Se realizó la revisión de 8 estudios sumativos de los  años 1996 – 2006  (Bridge, 
et  al.  2006;  Webb,  2002;  Larraguibel,  et  al.  2000;  Anderson,  1999;  Stoelb  & 
Chiriboga,  1998;  Bloch,  1998;  Orbach,  1997;  Lewinsohn,  et  al.  1996);   108 
adicionalmente se revisaron fuentes documentales de la Organización Mundial de 
la Salud, que incluyen la revisión de conjuntos de factores asociados a conducta 
suicida  en  todas  sus  manifestaciones  (ideación,  intento,  consumado)  como 
también a conductas de auto daño sin intención de morir. Los documentos de la 
OMS incluyen la conducta suicida  dentro de las alteraciones de la salud mental y 
mencionan los factores asociados en general a la salud mental y en particular a la 
conducta suicida.  
 
 
Estudios  cuantitativos.  Se  realizó  la  revisión  de  20  piezas  de  investigación 
cuantitativa  realizadas  entre  1991  y  2008,    sobre    el  análisis  de  conjuntos  de 
factores asociados a conducta suicida durante la adolescencia.  
 
 
2.4.1.1 Consolidados de la revisión y análisis metodológico. Las metodologías 
utilizadas fueron de tipo descriptivo retrospectivo (Schmidt, et al. 2002; Vajda & 
Steinbeck, 2000; Brent, et al. 1993); descriptivo comparativo (Rutter & Estrada, 
2006; Steinhaunsen & Winkler, 2004); correlacional transversal (Molina y Duarte, 
2006; Suss, et al. 2004; Perkins & Hartless, 2002; Field, et al. 2001; Gould, et al. 
1998; Levy, 1995; Garrison, 1991);  correlacional retrospectivo (Beautrais, 2003; 
Shaffer et al. 1996); longitudinal (Prinstein, et al. 2008; Steinhaunsen, et al. 2006; 
McGee, et al. 2001; Wichstrom, 2000; McKeown, et al. 1998; Lewinsohn, et al. 
1994). 
 
 
  Los tamaños de muestra oscilaron entre 37 y 55.734 sujetos 
 
  Una  limitación  de  algunos  estudios  fue  la  temporalidad  de  los  mismos 
(retrospectivos:  Beautrais,  2003;  Shaffer,  et  al.  1996;  Brent,  et  al.  1993), 
metodología que puede sesgar los resultados.  
 
  La muestra de 1 estudio estuvo constituida por registros de 3 años de una 
encuesta  nacional  (National  Youth  Risk  Behavior,  constituida  por  55.734 
adolescentes entre 9 y 12 grado) (Molina y Duarte, 2006). 
 
  En todas las piezas de investigación, se contemplo como población de estudio 
a adolescentes y adultos jóvenes de ambos sexos.  
 
  El rango de edad estuvo entre 9 años y 24 años. 
 
  El tipo de muestreo fue  intencionado en 10 estudios (Prinstein, et al. 2008; 
Molina y Duarte, 2006; Rutter & Estrada, 2006; Suss, 2004; Schmidt, 2002; 
Field, et al. 2001; Vajda & Steinbeck, 2000; Shaffer, et al. 1996; Levy, 1995; 
Brent, et al. 1993), aleatorio en 8 estudios (Steinhaunsen, et al. 2006; Perkins 
& Hartless, 2002; Wichstrom, 2000; Steinhausen & Winkler, 2004; McGee, et   109 
al. 2001; Gould, et al. 1998; Lewinsohn, et al. 1994; Garrison, 1991)  y mixto en 
2 estudios (Beautrais, 2003; McKeown, et al. 1998).  
 
  Se  utilizaron  muestras  clínicas  (Prinstein,  et  al.  2008;  Suss,  2004;  Vajda  & 
Steinbeck,  2000;  Levy,  1995);  muestras  comunitarias  (Steinhaunsen,  et  al. 
2006; Molina y Duarte, 2006; Rutter y Estrada, 2006; Steinhausen & Winkler, 
2004; Perkins & Hartless, 2002; Field, et al. 2001; Wichstrom, 2000; McGee, et 
al. 2001; McKeown, et al. 1998; Gould, et al. 1998; Lewinsohn, et al. 1994; 
Garrison, 1991)  y muestras mixtas (Beautrais, 2003; Shaffer, et al. 1996; Brent 
et al. 1993). 
 
  Tres  estudios  recabaron  información  a  partir  de  registros  de  autopsias 
psicológicas, la muestra estuvo constituida por la información de las autopsias. 
(Schmidt, 2002; Shaffer, et al. 1996; Brent, et al. 1993). 
 
  Como técnicas de recolección de la información se utilizaron: registros médicos 
(Schmidt,  2002; Vajda  &  Steinbeck,  2000;  Shaffer,  et al.  1996;  Brent, et  al. 
1993);  entrevistas  (Beautrais,  2003;  Schmidt,  2002;  Wichstrom,  2000; 
McKeown, 1998; Brent, et al. 1993); instrumentos estandarizados (Prinstein, et 
al. 2008; Steinhaunsen, et al. 2006; Rutter & Estrada, 2006; Steinhaunsen & 
Winkler, 2004; Beautrias, 2003; Perkins & Hartless, 2002; McGee, et al. 2001; 
Gould, et al. 1998; McKeown, et al. 1998 Levy, 1995; Lewinsohn, et al. 1994; 
Brent,  et  al.  1993;  Garrison,  et  al.  1991);  instrumentos  no  estandarizados 
(Suss, 2004; Field, et al. 2001); y datos de encuesta (Molina y Duarte, 2006). 
 
  Como técnicas de análisis se utilizaron:  análisis descriptivo (Prinstein, et al. 
2008;  Steinhaunsen,  et  al.  2006;  Molina  y  Duarte,  2006;  Rutter  &  Estrada, 
2006;  Steinhausen  &  Winkler,  2004;  Suss,  2004;  Beautrais,  2003;  Schmidt, 
2002; Perkins & Hartless, 2002; McGee, et al. 2001; Field, et al. 2001; Vajda & 
Steinbeck, 2000; Wichstrom, 2000; McKeown, et al. 1998; Gould, et al. 1998; 
Shaffer, et al. 1996; Levy, 1995; Lewinsohn, et al. 1994; Brent, et al. 1993, 
Garrison,  1991);  análisis  bivariado  (Perkins  &  Hartless,  2002;  Vajda  & 
Steinbeck,  2000;  Wichstrom,  2000;  Levy,  1995;  Garrison,  1991;)  y  análisis 
multivariado (Prinstein, et al. 2008; Steinhaunsen, et al. 2006; Molina y Duarte, 
2006; Rutter & Estrada, 2006; Steinhausen & Winkler, 2004; Beautrais, 2003; 
Perkins, 2002; Field, et al. 2001; McGee, et al. 2001; Wichstrom, 2000; Gould, 
et al. 1998; McKeown, et al. 1998; Lewinsohn, et al. 1994). 
 
  Solamente 1 estudio hace evidente la utilización de un modelo teórico (Modelo 
socioecológico de Brofenbrenner  (Perkins & Hartless, 2002). 
  4  estudios  abordaron  específicamente  la  ideación  suicida  y  16  estudios    lo 
abordaron dentro del contexto de la conducta suicida. 
 
  Para este apartado no se encontraron piezas de investigación disciplinares. 
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2.4.1.2  Consolidados  de  la  revisión  teórico-empírica.  A  partir  de  la 
consolidación  de  los  hallazgos  documentales  y  de  las  piezas  de  investigación  
frente a este aspecto se concluye que los adolescentes son un  grupo de riesgo 
para conducta suicida en cualquiera de sus manifestaciones. Éste es un grupo en 
el cual se observa un aumento paulatino del fenómeno frente a otros grupos de 
edad,  y  se  reporta  como  una  de  las  tres  primeras  causas  de  muerte  a  nivel 
mundial.  (Prinstein,  et  al.  2008
558 ;  Molina  &  Duarte,  2006
559 ;  Bridge,  et  al. 
2006
560 ; Suss, et al. 2004
561 ; OMS, 2004
562 ; Schmidta, 2002
563 ; Larraguibel, 
2000
564 ; McKeown, 1998
565). 
 
 
La  literatura  evidencia  que  existen  diferencias  de  género  para  las  distintas  
manifestaciones de la conducta  suicida (Bridge , et al. 2006
566; OMS, 2004
567; 
McKeown, et al. 1998
568); las mujeres reportan más pensamientos suicidas que  
los hombres y además se observa en este género una probabilidad mayor de 
cometer intentos de suicidio  (OMS, 2004
569; CDC, 2002
570; Perkins & Hartless, 
                     
558  PRINSTEIN,  Mitchell,  et  al.  Longitudinal  trajectories  and  predictors  of  adolescent  suicidal  ideation  and 
attempts following inpatient hospitalization. Op. cit., p. 92-103. 
 
559 MOLINA, Jose Alberto and DUARTE, Rosa. Risk determinants of suicide attempts among adolescents. Op. 
cit., p. 407-429. 
 
560 BRIDGE, Jeffrey A; GOLDSTEIN, Tina R. and BRENT, David A. Adolescent suicide and suicidal behavior.  
Op. cit., p. 372–394.   
 
561 SUSS, Amy, et al. Risk factors for nonfatal suicide behaviors among inner-city adolescents. Op. cit., p. 426-
429. 
 
562 ORGANIZACIÓN MUNDIAL DE LA SALUD. Invertir en Salud Mental, Op. cit., p. 6-10. 
 
563 SCHMIDTA, P., et al. Suicide in children, adolescents and young adults. Op. cit., 161–167 
 
564 LARRAGUIBEL, Marcela, et al. Factores de riesgo de la conducta suicida en niños y adolescentes. Op. cit., 
p. 183 – 191. 
 
565 McKEOWN, Robert, et al. Incidence and predictors of suicidal behaviours in a Longitudinal sample of young 
adolescents. Op. cit., p. 612-619. 
 
566 BRIDGE, Jeffrey A; GOLDSTEIN, Tina R. and BRENT, David A. Adolescent suicide and suicidal behavior . 
Op. cit., p. 372–394. 
 
567 ORGANIZACIÓN MUNDIAL DE LA SALUD. Invertir en Salud Mental. Op. cit., p. 6-10. 
 
568 McKEOWN, Robert, et al. Incidence and predictors of suicidal behaviours in a Longitudinal sample of young 
adolescents. Op. cit., p. 612-619. 
 
569 Ibíd., p. 6-10. 
 
570  CENTERS FOR DISEASE CONTROL AND PREVENTION. National Center for injury prevention and 
control. Atlanta, E.U.A.  Op. cit., p. 9.    111 
2002
571; OMS, 2001
572; McKeown,  et al.  1998
573; Gould, 1998
574; Lewinsohn, 
1994
575). 
 
 
Los  principales  factores  asoci ados  como  riesgo  en  forma  de  antecedentes  y 
predictores  de conducta suicida durante la adolescencia en cualquiera de sus 
presentaciones  son  de  carácter  psiquiátrico,  socio -económico,  demográfico, 
cultural,  familiar,  de  personalidad  y  biológico.  (Bridge,  et  al.  2006
576;  Webb, 
2002
577; Larraguibel, et al. 2000
578; Anderson, 1999
579; Bloch, 1997
580; Stoelb & 
Chiriboga, 1998
581; Orbach, 1997
582; Lewinsohn, 1996
583). Los factores de riesgo 
actúan en combinación, cada uno por separado no representa una condición 
suficiente para que la conducta suicida ocurra. (Molina & Duarte, 2006
584). Dentro 
de este grupo de factores asociados se incluyen: edad, género, depresión, historia 
de abuso sexual, ideación suicida, intentos de suicidio previos, eventos de la vida 
                     
 
571  PERKINS, Daniel and HARTLESS, Glen. An ecological risk -factor examination of suicide ideation and 
behavior of adolescents. Op. cit., p. 3-26. 
 
572 ORGANIZACIÓN MUNDIAL DE LA SALUD. Informe sobre la salud en el mundo 2001, Op. cit., p. 5. 
 
573 McKEOWN, Robert, et al. Incidence and predictors of suicidal behaviors in a Longitudinal sample of young 
adolescents. Op. cit., p. 612-619. 
 
574 GOULD, Madelyn, et al. Psychopathology associated with suicidal ideation and attempts among children 
and adolescents. Op. cit., p. 915-923. 
 
575 LEWINSOHN, Meter; ROHDE, Paul; SEELEY, John. Psychosocial risk factors for future adolescent suicide 
attempts. Op. cit., p. 297-305. 
 
576 BRIDGE, Jeffrey A; GOLDSTEIN, Tina R. and BRENT, David A. Adolescent suicide and suicidal behavior.  
Op. cit., p. 372–394.   
 
577 WEBB, Lucy. Deliberate self-harm in adolescence: a systematic review of psychological and  psychosocial 
factors. Op. cit., p. 235–244.     
 
578 LARRAGUIBEL, Marcela, et al. Factores de riesgo de la conducta suicida en niños y adolescentes. Op. cit., 
p. 183-191. 
 
579 ANDERSON, Martin. Waiting for harm: deliberate self -harm and suicide in young people  a review of the 
literature.  Op. cit., p. 91-100.   
 
580 BLOCH, David. Adolescent suicide as a public health threat. Op. cit., p. 26-37. 
 
581 STOELB, Matt and CHIRIBOGA, Jennifer. A process model for assessing adolescent risk for suicide. Op. 
cit., p. 359-370. 
 
582 ORBACH, Israel. A taxonomy of factors related to suicidal behaviors. Op. cit., p. 208-224. 
 
583  LEWINSOHN,  Peter;  ROHDE,  Paul  and  SEELY,  John.  Adolescent  suicidal  ideation  and  attempts: 
prevalence, risk factors, and clinical implications. Op. cit., p. 25-46. 
 
584 MOLINA, Jose Alberto and DUARTE, Rosa. Risk determinants of suicide attempts among adolescents. Op. 
cit., p. 407-429.   112 
estresantes,  desesperanza,  soledad,  pobre  auto  concepto,  baja  autoestima, 
inestabilidad emocional,  depresión materna, historia previa de conducta suicida 
en la familia y en los amigos, abuso de sustancias, disminución en el apoyo social 
y familiar y aspectos relacionados con el contexto familiar que incluyen ausencia 
de calidez familiar, falta de comunicación con los padres, separación y divorcio. 
Todos estos factores aumentan  la  vulnerabilidad  de  los  adolescentes   hacia  la 
conducta  suicida  y    ésta  a  su  vez  puede  ser  utilizada  como  una  forma  de 
comunicación  o  una vía  de  afrontamiento  individual o  familiar.  (Prinstein,  et  al. 
2008
585; Steinhausen, et al. 2006
586; Molina & Duarte, 2006
587; Rutter & Estrada, 
2006
588; Suss, et al. 2004
589; Steinhausen & Winkler, 2004
590; Beautrais, 2003
591; 
Schmidt,  2002
592;  Perkins  &  Hartless,  2002
593;  McGee,  2001
594;  Field,  et  al. 
2001
595; Vajda & Steinbeck, 2000
596;  Wichstrom, 2000
597; McKeown, 1998
598; 
                     
 
585 PRINSTEIN, Mitchell, et al. Longitudinal trajectories and predictors of adolescent suicidal ideation and 
attempts following inpatient hospitalization. Op. cit., p. 92-103. 
 
586 STEINHAUNSEN, H., BOSINGER, R., WINKLER,  Op. Cit, p.. 713-722  
 
587 MOLINA, José Alberto and DUARTE, Rosa. Risk determinants of suicide attempts among adolescents. Op. 
cit., p. 407-429. 
 
588 RUTTER, Philip and ESTRADA, Diane. Suicide Risk and protective factors: Are there differences among 
young adults? Op. cit., p. 89.  
 
589 SUSS, Amy, et al. Risk factors for nonfatal suicide behaviors among inner-city adolescents. Op. cit., p. 426-
429. 
 
590 STEINHAUNSEN, H-C., WINKLER, M. The impact of suicidal ideation in preadolescence, adolescence, 
and young adulthood on psychosocial functioning and psychopathology in young adulthood.  Op. cit., p. 438-
435. 
 
591 BEAUTRAIS, Annette L. Suicide and Serious Suicide Attempts in Youth: A M ultiple-Group Comparison 
Study. Op. cit., p. 1093-1099. 
 
592 SCHMIDTA, P, et al. Suicide in children, adolescents and young adults. Op. cit., 161–167 
 
593  PERKINS, Daniel and HARTLESS, Glen. An ecological risk -factor examination of suicide ideation and 
behavior of adolescents. Op. cit., p. 3-26. 
 
594  McGEE, Rob; WILLIAMS, Sheila and NADA -RAJA, Shyamala.  Low self-esteem and hopelessness in 
childhood and suicidal ideation in early adulthood.  In: Journal of abnormal child psychology. Agosto de 2001, 
vol. 29, no. 4, p. 281-291.  
 
595 FIELD, Tiffany; DIEGO, Miguel and SANDERS, Christopher. Adolescent suicidal ideation. In: Adolescence. 
2001, vol. 36, no. 142, p. 241-247. 
 
596  VAJDA,  Jacqueline  and  STEINBECK,  Kate.  Factors  associated  with  repeat  suicide  attempts among 
adolescents. Op. cit, p. 437-445. 
 
597 WICHSTROM, Lars. Predictors of Adolescent suicide attempts: A nationally representative longitudinal 
study of Norwegian adolescent. Op. cit., p. 603-610. 
 
598 McKEOWN, Robert, et al. Incidence and predictors of suicidal behaviours in a Longitudinal sample of young 
adolescents. Op. cit., p. 612-619.   113 
Gould,  1998
599; Lewinsohn, 1996
600; Levy, 1995
601; Lewinsohn,  et al.  1994
602; 
Brent, et al. 1993
603; Garrison, 1991
604). 
 
 
2.4.2  Con  relación  a  ideación  suicida  durante  la  adolescencia.  Estudios 
sumativos y revisión documental. Se realizó la revisión de 3 estudios sumativos 
de los  años 1996 – 2006  (Bridge, et al. 2006; Evans, et al. 2005; Lewinsohn, et 
al. 1996); adicionalmente se revisaron fuentes documentales generales (Hawton & 
James, 2005; González 2003; Maris, 1991) y específicas de ideación suicida (Beck 
et al. 1993).  
 
 
Estudios  cuantitativos.  Se  realizó  la  revisión  de  28  piezas  de  investigación 
cuantitativa  realizadas  entre  1979  y  2008,    sobre    ideación  suicida  durante  la 
adolescencia. (Algunos artículos tratan el tema de la ideación suicida en general y 
en  ese  marco  abordan  la  ideación  suicida  en  etapas  específicas  como  la 
adolescencia). 
 
 
2.4.2.1 Consolidados de la revisión y análisis metodológico. Las metodologías 
utilizadas fueron de tipo descriptivo (Brener, et al. 2000);  correlacional transversal 
(Sun & Hui, 2007; Chioqueta & Stiles, 2006; Tuisku, et al. 2006; Wild, et al. 2004; 
Kirkcaldy, et al. 2004; Perkins & Hartless, 2002; Viñas, et al. 2002; King, 2001; 
Field,  et  al.  2001;  Gould,  et  al. 1998;  Boergers,  et  al.  1998;  Overhosler,  1995; 
Levy,  1995;  Garrison,1991);  observacional  analítico  (Calvo  et  al.  2003); 
longitudinal  (Rueter,  et  al.  2008;  Prinstein,  et  al.  2008;    Reinherz,  et  al.  2006; 
Lewinsohn, et al. 2001; McGee, et al. 2001;  Mazza & Reynolds, 1998; McKeown, 
et al. 1998; Robert, et al. 1998; Reinherz, et al. 1995; De Mann, 1995; Lewinsohn, 
1994); correlacional retrospectivo (Shaffer et al. 1996). 
 
  Los tamaños de muestra oscilaron entre 76 y 16.375 sujetos. 
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604 GARRISON, Carol, et al. Suicidal behaviours in young adolescent. Op. cit., p. 1005-1014.   114 
 
  En todas las piezas de investigación, se contemplo como población de estudio 
a adolescentes de ambos sexos.  
 
  El  rango  de  edad  estuvo  entre  9  años  y  44  años.  (Dada  su  relevancia  se 
incluyeron estudios de población general no específica de adolescentes, pero 
en los cuales estuvo contemplado este rango de edad). 
 
  El tipo de muestreo fue intencionado (Prinstein, et al. 2008; Reinherz, et al. 
2006; Chioqueta & Stiles, 2006; Tuisku, et al. 2006; Viñas, et al. 2002; Field, et 
al. 2001;  Mazza & Reynolds, 1998; Boergers, et al. 1998; Shaffer, et al. 1996; 
Levy, 1995); aleatorio (Rueter, et al. 2008; Sun & Hui, 2007; Wild, et al. 2004; 
Kirkcaldy, et al. 2004; Calvo, et al. 2003; Perkins & Hartless, 2002; Lewinsohn, 
et al. 2001; King, 2001; McGee, et al. 2001; Brener, et al. 2000; Gould, et al. 
1998; Robert, et al. 1998; Reinherz, et al. 1995; De Mann, 1995; Lewinsohn,  
1994; Garrison, 1991) y mixto (McKeown, et al. 1998; Overhosler, 1995). 
 
  Se  utilizaron  muestras  clínicas  (Prinstein,  et  al.  2008;  Tuisku,  et  al.  2006; 
Boergers, et al. 1998; Levy, 1995); comunitarias (Rueter, et al. 2008; Sun & 
Hui, 2007; Reinherz, et al. 2006; Chioqueta & Stiles, 2006; Wild, et al. 2004; 
Kirkcaldy et al. 2004; Calvo, et al. 2003; Perkins & Hartless, 2002; Viñas, et al. 
2002; King, 2001; Field, et al. 2001; McGee, et al. 2001; Brener, et al. 2000; 
Mazza & Reynolds, 1998; Gould, et al. 1998; Robert, et al. 1998; Reinherz, et 
al.  1995;  De  Mann,  1995;  Lewinsohn,  1994;  Garrison,  1991)  y  mixtas  
(Lewinsohn, et al. 2001; McKeown, et al. 1998; Shaffer, et al. 1996; Overhosler, 
1995). 
 
  Como técnicas de recolección de la información se utilizaron registros médicos  
(Shaffer, et al. 1996); entrevistas (Brener, et al. 2000; McKeown, et al. 1998);  
instrumentos estandarizados (Rueter, et al. 2008; Prinstein, et al. 2008; Sun & 
Hui, 2007; Reinherz, et al. 2006; Chioqueta & Stiles, 2006; Tuisku, et al. 2006; 
Wild, et al. 2004; Kirkcaldy et al. 2004; Calvo, et al. 2003; Viñas, et al. 2002; 
Perkins & Hartless, 2002; King, 2001; Lewinsohn, et al. 2001; McGee, et al. 
2001;  Gould,  et  al. 1998;  Boergers,  et al. 1998;    Mazza  &  Reynolds, 1998; 
McKeown, et al. 1998; Robert, et al. 1998; Reinherz, et al. 1995; Overhosler, 
1995;  De  Mann,  1995;  Levy,  1995;  Lewinsohn,  1994;  Garrison, 1991);  y  no 
estandarizados (Field, et al. 2001) 
 
  Como técnicas de análisis se utilizaron análisis descriptivo (Rueter, et al. 2008; 
Prinstein, et al. 2008; Sun & Hui, 2007; Tuisku, et al. 2006; Reinherz, et al. 
2006; Chioqueta & Stiles, 2006; Wild, et al. 2004; Kirkcaldy, et al. 2004; Calvo, 
et  al.  2003;  Perkins  &  Hartless,  2002;  Viñas,  et  al.  2002;  Lewinsohn,  et  al. 
2001; King, 2001; Field, et al. 2001; McGee, et al. 2001; Brener, et al. 2000;  
Gould, et al. 1998; Boergers, et al. 1998;  Mazza & Reynolds, 1998; McKeown 
et  al. 1998;  Robert, et  al.  1998;  Shaffer,  et  al.  1996;  Reinherz,  et  al. 1995;   115 
Overhosler, 1995; De Mann, 1995; Lewinsohn, 1994; Garrison, 1991);  análisis 
bivariado  (Perkins  &  Hartless,  2002;  Lewinsohn,  et  al.  2001;  King,  2001; 
Reinherz, et al. 1995; Overhosler, 1995; Garrison, 1991)  y análisis multivariado 
(Rueter, et al. 2008; Prinstein, et al. 2008; Sun & Hui, 2007; Tuisku, et al. 2006; 
Reinherz, et al. 2006; Wild, et al. 2004; Kirkcaldy, et al. 2004; Calvo, et al. 
2003;  Perkins &  Hartless,  2002; Viñas, et al.  2002; Lewinsohn, et  al.  2001; 
Field, et al. 2001; King, 2001; McGee, et al. 2001; Brener, et al. 2000; Mazza & 
Reynolds,  1998;  Boergers,  et  al.  1998; Gould,  et al.  1998;  McKeown,  et  al. 
1998; Robert, et al. 1998; Reinherz, et al. 1995; Overhosler, 1995; De Mann, 
1995; Lewinsohn, 1994). 
 
  Para este apartado no se encontraron piezas de investigación disciplinares. 
 
 
2.4.2.2 Consolidados de la revisión teórico-empírica. La ideación suicida es 
definida como la presencia de pensamientos, planes o deseos de cometer suicidio 
en un individuo que no ha hecho un intento de suicidio reciente. La valoración de 
la  ideación  suicida  es  importante  porque  ésta  puede  preceder  al  intento  y  el 
contenido  de  la  ideación  puede  ser  indicativo  de  la  seriedad  y  letalidad  de  la 
ideación. (Beck et al. 1993
605).  
 
La  ideación  suicida  se  compone  de  una  serie  de  actitudes,  planes  y 
comportamientos  actuales  para  cometer suicidio  pero  sin  un  intento  reciente,  
estas dimensiones representan distintos patrones de pensamiento y conducta que 
están interrelacionados. También involucra la amenaza  de suicidarse expresada 
abiertamente a otros. (Beck, et al . 1979)
606. Stengel (1980) citado por González 
(2003
607) afirm￳ que “la unidad de los actos suicidas independiente de su letalidad 
y de la motivación o situación que aparezca en un primer plano se encuentra en la 
intencionalidad  de  morir,  distinguiéndola  de  otras  formas  de  comportamiento 
autodestructivo, porque en ellas no se encuentra presente la intenci￳n”.  
 
 
La ideación suicida es un fenómeno común en población general, ocurriendo con 
mayor frecuencia que el intento y suicidio completo. (Chioqueta & Stiles, 2006
608). 
Adicionalmente, se afirma que  la ideación suicida es un fenómeno frecuente en 
adolescentes. (Rueter, et al. 2008
609; Hawton & James, 2005
610).  
                     
605 BECK, Aaron and STEER, Robert. Beck hopelessness scale: Manual. Op. cit., p. 24. 
 
606 BECK, Aaron; KOVACS, Maria and WEISSMAN, Arlene. Assessment of suicidal intention: The Scale for 
suicide ideation. Op. cit., p. 343-352. 
 
607 GONZALEZ, Jorge. Ideación, Intento y Suicidio en Bogotá: Un estado del arte 2000-2002. Op. cit., p. 5-92. 
 
608 CHIOQUETA, Andrea and STILES, Tore. Psychometric properties of the Beck Scale for Suicide Ideation: A 
Norwegian study with university students. In: Nord Journal Psychiatry. 2006, vol. 60 no. 5, p. 400-404. 
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La literatura muestra las cifras, tendencias y variabilidad de la ideación suicida en 
jóvenes, por ejemplo, Garrison (1991)
611 reportó datos estimados de prevalencia 
de  ideación  suicida  (moderada  a  severa)  de  4.0%  (IC:  95%,  0.6 –16.4%)  en 
adolescentes  de  género  masculino  y  de  8.7%  (IC:  95%,  2.4–23.3%)  en 
adolescentes de género femenino. En muestras comunitarias específicamente en 
escolares,  un  análisis  desarrollado  por  Brener,  et  al.  (2000)
612  reportó que el 
porcentaje  de  estudiant es  que  consideraron  seriamente  la  posibilidad  de 
suicidarse durante los 12 meses previos a la aplicación de la encuesta disminuyó 
en forma lineal desde un 29% hasta un 20.5%, (entre los años 1991 y 1997); en el 
mismo estudio el porcentaje de estudiantes qu e reportaron hacer un plan suicida 
durante los 12 meses previos a la encuesta también disminuyo desde 18,6% hasta 
15,7% para el mismo periodo de tiempo. Finalmente,  el porcentaje de estudiantes 
que reportaron un intento de suicidio con daño durante los 12  meses previos a la 
encuesta aumento en un 53%, desde 1.7% a 2,6%.  
 
 
Posteriormente, una revisión sistemática de la literatura desarrollada por Evans, et 
al (2005
613) reportó datos de prevalencia de ideación suicida en algún momento 
de la vida de 29.9% (IC 95%:26.1-33.8) para adolescentes con un promedio de 
edad 15.7 años y prevalencia de 19.3% (IC95%:11.7 -27.0) para ideación suicida 
en el año previo. Datos más recientes de prevalencia de punto de la ideación 
suicida presentan cifras entre 15-25% que varían desde pensamientos pasivos de 
muerte, hasta pensamientos activos acompañados de planes suicidas. (Bridge , et 
al.  2006
614,) o prevalencia por género que varía entre 22.8 % y 26.3% para 
mujeres entre 14 y 17 años y entre 16.4% y 22.4% para hombres en el mismo 
rango de edad. 
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González  (2003
615)  afirma  que  una  pregunta  que  muchos  investigadores  y 
estudiosos de ésta temática  se han formulado indaga acerca de sí el suicidio se 
presenta como una cadena que se inicia en la ideación, pasa por el intento y 
culmina en la consumaci￳n del acto.  Al respecto afirman que “en la literatura se 
encuentran dos hipótesis  1. Que la culminación de la cadena es la consumación 
del suicidio. 2. Que cada forma de conducta suicida, aunque se relaciona con las 
otras,  no  necesariamente  corresponde  a un  eslabón en  la  cadena  del  suicidio. 
Concluyen que la solución al interrogante sobre la continuidad entre los diferentes 
tipos  de  conducta  suicida,  tiene  como  desenlace  la  imposibilidad  de  adoptar 
cualquiera de las opciones para  explicar la totalidad los eventos, puesto que en 
ciertos casos es evidente que las personas pasaron por las etapas previas hasta 
la consumación del suicidio, mientras en otros, los sujetos parecían estacionados 
en un tipo de conducta, sin que se diera una escalada hacia comportamientos más 
destructivos”. (González, 2003)
616. 
 
 
Frente a este aspecto Beck desde 1979
617, ha afirmado que la ideación suicida 
precede de forma lógica al intento y al suicidio consumado, y que por esta razón 
es apropiado focalizar en características de la misma como intensidad y duración 
con el fin de valorar la intención suicida actual y predecir el riesgo suicida potencial 
a  futuro.    Al  respecto  Maris ,  (1991)
618  afirmó  que  el  suicidio  es  un  proceso 
dinámico en el que la ideación de muerte, la ideación suicida, el intento de suicidio 
y el suicido consumado son conductas que suelen darse en forma progresiva, de 
manera que la ideación es una condición necesaria para desplegar acciones 
suicidas.   
 
 
Adicionalmente los hallazgos de Lewinsohn ,  (1996
619; 1994
620), Shaffer,  et al. 
(1996
621) y Gould,  et al.  (1998)
622  siguen esta misma línea afirmando que es 
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posible  predecir  intento  de  suicidio  a  partir  de  la  ideación  suicida  teniendo  en 
cuenta  que  muchos  adolescentes  y  adultos  jóvenes  que  cometen  suicidio  han 
tenido previamente pensamientos acerca de hacer planes suicidas e intentos de 
suicidio    y  aunque  la  correlación  en  este  sentido  no  es  perfecta,  las  jóvenes 
usualmente expresan pensamientos suicidas antes de hacer un intento de suicidio 
(Lewinsohn, 1996
623; 1994
624). Se reafirma de esta forma que es posible  predecir 
intento de suicidio  a partir de la presencia de ideación ( Reinherz, et al. 1995
625; 
Lewinsohn, et al. 1994
626). Sin embargo hallazgos recientes indican que no todos 
los  adolescentes  que  piensan  en  suicidarse  sig uen  la  línea  hacia  conductas 
suicidas más serias (Lewinsohn, et al. 2001)
627. 
 
 
La ideación suicida no puede considerarse un fenómeno normal en la vida del 
adolescente o un problema que cambia y pasa con el tiempo. Frente a este tópico, 
los  resultados  de  un  estudio  desarrollado  por  Reinherz ,  et  al.  (1995
628) 
demuestran  que tener ideación suicida a los 15 años marca un estrés importante 
que tiene implicaciones a largo plazo en el adolescente y en el adulto joven, por 
ejemplo alteraciones en el funcionamiento emocional y comportamental, alteración 
en las relaciones interpersonales, alteración en el autoestima. Estos hallazgos 
fueron  confirmados  posteriormente  por  Reinherz ,  et  al.  (2006)
629,  quienes 
desarrollaron un estudio longitudinal de 15 años de seguimiento con  una muestra 
de 346 adolescentes comunitarios encontrando que aquellos con ideación suicida 
en la línea de base, tuvieron el doble de probabilidad de desarrollar alteraciones 
en el eje 1, especialmente desorden de ansiedad, casi 12 veces más probabilidad  
de tener intentos de suicidio a la edad de 30 años, y 15 veces más probabilidad de 
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expresar pensamientos suicidas entre los 26 y 30 años. Estas asociaciones sin 
diferencias  significativas  según  el  género.  Aquellos  que  reportaron  ideación 
suicida en la línea de base tuvieron menores niveles de funcionamiento social, 
emocional  y  ocupacional  a  la  edad  de  30  años,  y  mayores  problemas  de  la 
conducta, así como menores autopercepciones de la habilidad de afrontamiento, 
autoestima y relaciones interpersonales.   
  
 
Con  respecto  a  los  factores  asociados  a  la  ideación  suicida,  múltiples  autores 
afirman que el más frecuente es la depresión (Wild, et al. 2004
630; King, 2001
631; 
Mazza  &  Reynolds,  1998
632;  Boergers,  et  al.  1998
633;  Roberts,  et al.  1998
634; 
Overhosler,  1995
635;  De  Man ,  1995
636;  Lewinsohn,  et  al.  1996
637;  Lewinsohn, 
1994
638). Lewinsohn,  et al.  (1996)
639  plantearon la hipótesis de que la ideación 
suicida  es  un  potenciador de  la  conducta  suicida en  una  vía  en  la    cual  la 
depresión no lo es. Y Viñas , et al. (2002)
640 afirman que no  todos los individuos 
con ideación suicida sufren de depresión.  
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Los  hallazgos  también  evidencian  que  los  adolescentes  con  conducta  suicida 
exhiben  alteraciones  desde  diferentes  aspectos,  como  por  ejemplo,  a  nivel 
psicopatológico se observa  que además de la asociación con depresión, también 
se relaciona con ansiedad, abuso de sustancias, desordenes alimentarios. (Gould, 
et  al.  1998
641;  Shaffer,  et al.  1996
642). Indican además que el diagnóstico de 
depresión  mayor  no  es  predictor  de  ideación  suicida    si  el  ant ecedente  de 
conducta suicida previa se controla y que la cohesión familiar es factor protector 
para intento, pero no para ideación o plan suicida. (McKeown, et al. 1998
643).  
 
 
El estudio desarrollado por Gould, et al. (1998
644) con una muestra aleatoria de 
1285 niños y adolescentes entre 9 y 17 años  que evaluó la relación entre 
ideación,  intento,  y  diagnóstico  psiquiátrico  afirma,  que  aquellos  sujetos  con 
ideación suicida tienen mayor psicopatología en comparación con aquellos que no 
la tenían. Frente a diagnósticos psiquiátricos el riesgo de ideación fue mayor entre 
aquellos  que  tenían  dos  o  más  diagnósticos  como  alteraciones  del  humor, 
desordenes relacionados con ansiedad, o abuso de sustancias. Afirman además 
que los perfiles de los ideadores y los que intentan son diferentes, por ejemplo, el 
abuso y la dependencia de sustancias solamente fue predictor de intento de 
suicidio.  
 
 
En muestras clínicas de adolescentes,  una investigación desarrollada por Tuisku, 
et al. (2006)
645 evidenció que la mitad de los adol escentes del estudio reportaron 
ideación o conducta suicida, el 19% solo reportaron ideación, el 13% conducta de 
autodaño y el 16% intento de suicidio, sin diferencias de género por estos subtipos 
de conducta suicida. Comparativamente, los grupos de adolescentes con ideación 
suicida o con intento de suicidio reportaron mayores niveles de sintomatología 
depresiva que aquellos que no reportaron conducta suicida. Estos grupos también 
reportaron menores niveles de funcionamiento psicosocial. Síntomas depresivos y 
pobre  funcionamiento  psicosocial  fueron  variables  significativas  para  ideación 
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suicida, y constituyeron un modelo que para este estudio discriminó correctamente 
el 76.8% de los sujetos.  
 
 
En la misma línea de estudio en muestras clínicas, una investigación desarrollada 
por  Prinstein,  et  al.  (2008)
  646,  examinó  ideación  e  intento  de  suicidio  en 
adolescentes  entre  12  y  15  años  posterior  a  la  salida  de  hospitalización 
psiquiátrica  durante  un  periodo  de  18  meses.  A  través  de  un  análisis  de 
crecimiento de curvas de latencia se evidencia que existe un periodo de remisión 
entre la medición de la línea de base y 6 meses posteriores a la salida del hospital 
y un sutil  periodo de re emergencia de la ideación entre los 9 y los 18 meses. 
Además evidencian que aquellos adolescentes que reportaron intento de suicidio 
previo  en  la  línea  de  base,  tuvieron  mayor  probabilidad  de  cometer  intento  de 
suicidio entre los 6 meses y 18 meses  posteriores a la salida de la hospitalización 
comparados con aquellos que no reportaron intentos previos. Los adolescentes 
que  reintentaron  suicidarse  reportaron  mayores  síntomas  psicológicos  como 
depresión y ansiedad comparados con los que lo intentaron por primera vez. Los 
autores  concluyen  que  los  cambios  en  la  ideación  suicida  predicen  intento  de 
suicidio posterior. 
 
 
Adicionalmente en muestras clínicas y comunitarias de adolescentes, el género, la 
desesperanza,  la  soledad,  la  depresión  materna,  las  relaciones  familiares  y  la 
dificultad para obtener apoyo de los amigos y de la familia se ven como variables 
asociadas  al  desarrollo  de  sentimientos  de  falta  de  valor  personal,  e  ideación 
suicida (King, et al. 2001
647; McGee, et al. 2001
648; Garber, 1998
649; Roberts, et al. 
1998
650; Harter,  et al.  1992
651; Beck,  et al.  1979
652). Por ejemplo, el estudio 
desarrollado por Robert, et al. (1998
653) con una muestra de 5423 estudiantes de 
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secundaria  con  rango  de  edad  entre  10  y  17  años  de  edad,  encontró  mayor 
prevalencia de ideación y de planes suicidas entre mujeres. Además evidenció 
que  los  factores  asociados  fuertemente  con  pensamientos  suicidas  actuales 
fueron historia de intento de suicidio, depresión y eventos estresantes recientes.  
Se observó que depresión fue un factor importante para  la ideación, pero este en 
combinación con historia de intento previo aumenta el riesgo de ideación reciente.  
 
 
En este estudio ideación también se relacionó con soledad, fatalismo, pesimismo y 
baja autoestima.  
 
 
En  la  misma  dirección,  un  estudio  transversal  desarrollado  por  King,  et  al. 
(2001)
654 con una muestra comunitaria aleat oria de 1000 niños y adolescentes 
entre 9 y 17 años encontró que el 3.3% de estos reportaron intento de suicidio y el 
5.2% expresaron solamente ideación suicida. Además evidenció que controlando 
variables socio demográficas como género, edad, raza, nivel socioeconómico, se 
encontró asociación significativa entre ideación suicida o intento de suicidio y 
eventos  vitales  estresantes,  pobre  ambiente  familiar,  historia  parental  de 
diagnóstico  psiquiátrico  (desórdenes  del  ánimo  y  ansiedad),  bajo  monitoreo 
parental,  baja  competencia  social.  Después  de  ajustar  las  alteraciones 
psiquiátricas se encontró asociación significativa entre ideación suicida/intento de 
suicidio  y  pobre  ambiente  familiar,  bajo  monitoreo  parental  y  adopción  de 
conductas de riesgo. En el mismo  año, una investigación desarrollada  por Field, 
et al. (2001), con 88 adolescentes de secundaria de ambos sexos con media de 
edad  de  17,2 años  reportó  que el  grupo  con  ideación  suicida  tuvo  menores 
puntajes  en  sus  relaciones  familiares  (calidad  de  la  relac ión  con  la  madre, 
intimidad con los padres, depresión materna y apego con los hermanos); relación 
con los pares (calidad de la relaciones, popularidad, numero de amigos); bienestar 
emocional  (felicidad,  enojo,  depresión);  uso  de  drogas  y  promedio  escolar 
respecto al grupo sin ideación suicida. 
 
 
Adicionalmente, el estudio desarrollado por McGee , et al. (2001
655) que examinó 
en  forma  longitudinal  la  relación  entre  características  familiares  en  la  niñez 
temprana, autoestima, desesperanza y pensamientos de auto  daño en la niñez 
media e ideación suicida en la edad de 18 a 21 años encontró que para el género 
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masculino,  la ideación suicida tiene su origen en la niñez con una vía significativa 
a  través  de  baja  autoestima  y  desesperanza  que  lleva  a  experimentar 
pensamientos de auto daño que luego se consolidan hasta la ideación suicida. Los 
hallazgos del estudio muestran que la pobre relación entre padres e hijos sumada 
a las otras variables se correlaciona con ideación suicida posterior. Para el género 
femenino, baja autoestima mostró un pequeño pero significativo efecto sobre la 
ideación suicida, y se evidencia que el clima familiar se asocia de forma fuerte con 
pensamientos de autodaño y que el tipo de interacción entre padres e hijos se 
asocia con desesperanza. Para ambos géneros la desesperanza se correlacionó 
con pensamientos de auto daño en la niñez y estos guían a ideación suicida.  
 
 
Los  hallazgos  de  esta  investigación  apoyan  la  idea  de  que  características 
individuales como sentimientos de desesperanza y baja autoestima actúan como 
mecanismos generadores relacionando características familiares de la niñez con 
ideación suicida en la adultez temprana. Los autores aseguran que el mecanismo 
a través del cual pueden relacionarse las variables familiares y las características 
individuales en las conductas suicidas es incierto, pero la existencia de un eslabón 
parece ser una suposición razonable Al respecto Levy (1995)
656, propuso que la 
desesperanza  es un mecanismo  “generador”,  a  través  del  cual  las  variables 
familiares como el bajo nivel socio-económico y el pobre funcionamiento familiar, 
pueden promover la conducta suicida, específicamente la ideación suicida. Estas 
características  familiares,  aumentan  en  el  adolescente  los  sentimientos  de 
desesperación hacia el futuro, y ello a su vez desarrolla la disposición a la ideación 
o al intento suicida. Estos hallazgos son coherentes con los encontrados por Sun 
& Hui (2007)
657 quienes afirman que las relaciones familiares son 123lot123ructor 
universales  de  ideación  suicida,  mientras   que  los  factores  psicológicos  son 
mediadores.  
 
Con respecto a variables personales, los resultados del estudio de Wild ,  et al. 
(2004
658) afirman que tener baja autoestima se correlaciona con ideación suicida, 
estos hallazgos son consistentes con los reportados por King, 2001
659; Overhosler, 
1995
660; De Man, 1995
661; Lewinsohn, 1994
662). Además se observa el efecto de 
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la  familia  sobre  el  autoestima  y  la  ideación  suicida,  al  respecto,  Sun  &  Hui 
(2007)
663  en  una  investigación  desarrollada  con  una  muestra  de  1358 
adolescentes  encontraron  que  cohesión familiar  y  sentido  de  pertenecer a  la 
escuela  son  factores  que  tienen  un  efecto  positivo  en  el  autoestima  del 
adolescente y un efecto negativo en depresión; Y que autoestima y depresión son  
fuertes mediadores de ideación suicida. 
 
 
Frente a diferencias de género, el estudio de  Kirkcaldy, et al. (2004)
664 en una 
muestra comunitaria de 988 adolescentes de ambos sexos con una media de 
edad de 15,6 años (rango de edad entre 14 y 18 años) encontró que las fantasías 
acerca de la prop ia muerte, la ideación suicida y el intento de suicidio fueron 
fenómenos  más  comunes  en  el  género  femenino.  Las  mujeres  tuvieron  una 
probabilidad dos veces mayor de presentar fantasías de muerte que los hombres, 
la  ideación  suicida fue  dos  veces más  común  entre  las  mujeres  que  en  los 
hombres y las conductas de intento y autodaño fueron 3 a 4 veces más probables 
también en el género femenino.  
 
 
Además  los  resultados  evidenciaron  que  para  los  adolescentes  del  género 
masculino  la inclinación a las adicciones emerge como un predictor importante de 
deseos y fantasías de muerte, así como también la baja aceptación paterna y el 
rechazo materno. Finalmente se encontró también que una tercera parte de la 
varianza observada de la ideación suicida reportada subjetivamente fue explicada 
por  las  variables  socio  psicológicas,  el  predictor  común  más  significativo  fue 
ansiedad-depresión. Respecto a diferencias de género y factores asociados a 
ideación  suicida,  Perkins  &  Hartless  (2002
665)  afirman  que  para  el  género 
femenino variables como la edad, el apoyo familiar, el antecedente de abuso físico 
/ sexual y el uso de alcohol y otras drogas se encuentran como  predictoras 
significativas  de  ideación  suicida.  En  los  hombres,  además  de  las  variables 
mencionadas anteriormente se en cuentra como predictor  importante el clima 
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escolar.  Y  en  ambos  grupos  la  desesperanza  es  un  factor  significativo  para 
desarrollar ideación suicida. Estos hallazgos también se aplican como predictores 
de intento de suicidio en adolescentes.  
 
 
Finalmente,  el  estudio  desarrollado  por  Rueter,  et  al.  (2008
666) evidenció  con 
respecto a prevalencia de ideación suicida por género que ésta fue mayor en 
mujeres entre 14 y 15 años, con un pico de presentación a los 15 años y una 
posterior  disminución;  mientras  que  par a  los  hombres  el  comportamiento  fue 
ascendente entre los 14 y 17 años. Cuando se analizó la relación entre ideación 
suicida y plan suicida y entre ideación suicida e intento suicida se encontró que en 
el grupo de mujeres y hombres que reportaron ideación suicida en algún punto del 
tiempo el 22.7% y el 24.4% reportaron plan suicida entre los 17 y los 27 años de 
edad. Frente al intento de suicidio, el 12.4% de las mujeres y 13.3% de los 
hombres que reportaron ideación suicida en algún punto del tiempo entre l os 14 y 
17 años reportaron intento de suicidio entre los 17 y 27 años.  
 
 
Se  examinó  además  la  tendencia  a  presentar  conducta  suicida  futura 
diferenciando por subgrupos de ideación. Los resultados de este análisis probaron 
la hipótesis de los autores refer ente a que los hombres y mujeres sin ideación 
suicida tuvieron una probabilidad baja para desarrollar posterior plan o intento 
suicida.  Además  evidenciaron  que  aquellos  adolescentes  que  tuvieron  una 
disminución en la trayectoria de la ideación  mostraron u n riesgo insignificante de 
moverse hacia conductas más serias como plan o intento; y que aquellos que 
mostraron aumento en la trayectoria de la ideación suicida entre los 14 y 17 años  
reportaron planes e intento de suicidio posterior (la probabilidad de h acer un plan 
suicida en este grupo fue mayor a .50 y la probabilidad de hacer un intento fue de 
0.25), con una mayor presentación del fenómeno en el género femenino. Estos 
hallazgos son  congruentes con los reportados previamente por  Lewinsohn, et al. 
(2001)
667. 
 
 
Específicamente  para  Colombia,  en  la  literatura  revisada,  el  único  estudio 
encontrado  frente  a  este  tópico  aunque  con  una  muestra  de  estudiantes 
universitarios y no de adolescentes fue el desarrollado por Calvo , et al. (2003)
668. 
Los autores, con  una muestra de estudiantes universitarios entre 17 y 39 edad, 
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encontraron que el 4,5 % de los estudiantes tenían ideación suicida actual, y  el 20 
%,  la tuvieron por más de una semana durante el último año. Ningún estudiante 
de  la  muestra  había  realizado  un  intento  de  suicidio  durante  el  último  año. 
Evidenciaron  que  la  ideación  suicida  fue  mayor  en  el  género  femenino;  y  que 
respecto a ideación suicida actual controlando género y número de horas viviendo 
solo, la ideación suicida actual fue más frecuente en aquellos con antecedente de 
violación, y controlando género y antecedente de violación la ideación fue más 
frecuente en más frecuente en personas están solas más de 8 horas diarias. En 
resumen para este estudio el antecedente de violación y permanecer solo más de 
8 horas al día, fueron los factores de riesgo que más se relacionaron la presencia 
de ideación suicida actual. 
 
 
2.4.3 La familia como factor asociado a conducta suicida en la adolescencia. 
Estudios sumativos y fuentes documentales. Se realizó la revisión de 1 estudio 
sumativo  (Aldridge,  1984)  y  de  fuentes  documentales  relacionadas  con  este 
aspecto  (Cabrera  et  al.  2006;  Mingote,  2006;  Bobes,  2004;  Dulanto,  2000; 
Friedemann, 1995; Reading & Hall, 1990).  
 
 
Estudios  cuantitativos.  Se  realizó  la  revisión  de  17  piezas  de  investigación 
cuantitativa  realizadas  1992  y  2007,  que  contenían  evidencia  acerca  de  la 
influencia de la familia en la conducta suicida durante la adolescencia. 
 
 
2.4.3.1  Consolidados  de  la  revisión  y  análisis  metodológico.    Las 
metodologías  utilizadas  fueron  de  tipo  descriptivo  transversal  (Osornio,  2001); 
correlacional transversal (Carter, et al. 2007; Liu, 2005; Wild, et al. 2004; Rask, et 
al. 2003; Hawton, 2002; King, et al. 2001; Hollis, 1996; Adam, et al. 1994; Dukes y 
Lorch, 1989);  correlacional retrospectivo (Gould, et al. 1998); análisis secundario 
(Cerel  y  Roberts,  2005);  longitudinal  (Connor  &  Rueter,  2006;  Cufee,  2005; 
Fergusson, 2000; Garber, et al. 1998; Aro & Palosaari, 1992). 
 
 
  Los tamaños de muestra oscilaron entre 60 y 16.375 sujetos. En tres estudios 
las  muestras  estuvieron  constituidas  por  adolescentes  y  sus  padres  ó 
cuidadores  (Connor  &  Rueter,  2006;  Cerel  &  Roberts,  2005;  Garber,  et  al. 
1998). 
 
  En  l6  piezas  de  investigación  se  contemplo  como  población  de  estudio  a 
adolescentes  de  ambos  sexos.  En  1  estudio  se  trabajo exclusivamente  con 
mujeres (Osornio, 2001).  
 
  El rango de edad estuvo entre 11 y 21 años de edad. 
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  El tipo de muestreo fue intencionado en 6 estudios (Adam, 1994; Garber et al. 
1998;  Gould,  1998;  Osornio,  2001;  Hawton,  2002;  Aro  &  Palosaari,  1992), 
aleatorio en 10 estudios (Carter, et al. 2007; Connor & Rueter, 2006; Liu, 2005; 
Rask, et al. 2003; Cuffe, 2005; Cerel y Roberts, 2005; Wild, et al. 2004; King, et 
al. 2001; Fergusson, 2000; Dukes & Lorch, 1989) y  mixto en 1 estudio (Hollis, 
1996).  
 
  Se utilizaron muestras clínicas (Hawton, et al. 2002); comunitarias (Carter, et 
al. 2007; Connor & Rueter, 2006; Liu, 2005; Wild, et al. 2004; King, et al. 2001; 
Fergusson, 2000; Rask, et al. 2003; Cuffe, et al. 2005; Cerel y Roberts, 2005; 
Aro & Palosaari, 1992; Dukes & Lorch, 1989)  y  mixtas (Adam, et al. 1994; 
Garber, et al. 1998; Osornio, 2001; Hollis, 1996). 
 
  La  muestra  de  un  estudio  estuvo  constituida  por la  información  recabada a 
partir de registros de autopsias (Gould, et al. 1998). 
 
  Como  técnicas  de  recolección  de  la  información  se  utilizaron  entrevistas 
(Carter,  et  al.  2007;  Connor  &  Rueter,  2006;  Liu,  2005;  Rask,  et  al.  2003; 
Hawton, et al. 2002);  instrumentos estandarizados (Connor & Rueter, 2006; 
Cuffe,  2005;  Cerel  y  Roberts,  2005; Wild,  et  al.  2004;  Hawton,  et  al.  2002; 
Osornio, 2001; King, et al. 2001; Fergusson, 2000; Garber, et al. 1998; Hollis, 
1996;  Adam,  et  al.  1994;  Aro  &  Palosaari,  1992;  Dukes  y  Lorch,  1989); 
instrumentos no estandarizados (Cerel y Roberts, 2005; Liu, 2005; Rask, 2003; 
Hollis,  1996;  Aro &  Palosaari,  1992);  observación  (Connor &  Rueter,  2006); 
autopsia psicológica (Gould, et al. 1998) 
 
  Como técnicas de análisis se utilizaron análisis descriptivos (Carter, et al. 2007; 
Connor & Rueter, 2006; Liu, 2005; Cufee, et al. 2005; Cerel & Roberts, 2005; 
Wild, et al. 2004; Rask, et al. 2003; Hawton, et al. 2002; King, et al. 2001; 
Osornio, 2001; Fergusson, 2000; Garber, et al. 1998; Gould, et al. 1998; Hollis, 
1996; Adam, et al. 1994; Aro & Palosaari, 1992; Dukes y Lorch, 1989); análisis 
bivariado (Rask, et al. 2003; Hawton, et al. 2002; Osornio, 2001; King, et al. 
2001;  Aro  &  Palosaari,  1992);  y  análisis  multivariado  (Carter,  et  al.  2007; 
Connor & Rueter, 2006; Liu, 2005; Cufee, et al. 2005; Cerel y Roberts, 2005; 
Wild, et al. 2004; Rask, et al. 2003; King, et al. 2001; Fergusson, 2000; Garber, 
et al. 1998; Gould, et al. 1998; Hollis, 1996; Adam, et al. 1994; Dukes y Lorch, 
1989). 
 
  El estudio de Cuffe (2005) reporto limitaciones en los hallazgos por gran tasa 
de atrición.  
 
  13 estudios revisados en este apartado abordaron el tema de ideación suicida 
dentro del contexto de la conducta suicida y 4 estudios evaluaron la ideación 
suicida específicamente. 
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  No  se  evidencia  la  utilización  de  modelos  teóricos    en  las  piezas  de 
investigación revisadas. 
 
  Piezas disciplinares (1) y piezas de otras disciplinas (16). 
 
 
2.4.3.2 Estudios cualitativos. Se realizó la revisión de 4 piezas de investigación 
realizadas entre los años 1986 y 2006 que abordaron la familia y su relación con 
conducta suicida en adolescentes desde la mirada cualitativa 
 
 
Consolidados  de  la  revisión  y  análisis  metodológico.  Las  metodologías 
utilizadas fueron: descriptiva interpretativa (Alestalo, et al. 2002); fenomenología 
(Murray & Wright, 2006; Joronen & Kurki, 2005);  etnografía (Aldridge & Dallos, 
1986). 
 
 
  En  los  estudios  se  contemplaron  como  informantes adolescentes,  madres  y 
familias. 
 
  Como participantes de los estudios se contemplaron hombres y mujeres. 
 
  El tipo de muestreo fue teórico (Aldridge, 1986; Joronen, et al. 2005; Murray y 
Wrigth, 2006) e intencionado (Alestalo, et al. 2002). 
 
  Como  técnicas  de  recolección  de  la  información  se  utilizaron  entrevistas 
semiestructuradas (Alestalo, et al. 2002); entrevistas en profundidad (Joronen 
et  al.  2005;  Murray  &  Wright,  2006;  Aldridge,  1986).  También  se  utilizó  la 
observación del comportamiento de las familias (Aldridge, 1986). 
 
  Como  técnicas  de  análisis  se  utilizaron    la  comparación  constante,  la 
interpretación y organización de los datos alrededor de una categoría central, 
la  agrupación  de  testimonios  por  categorías  de  análisis,  el  análisis  de 
contenido  y el análisis de narrativas. 
 
  Piezas disciplinares (3) y piezas de otras disciplinas (1) 
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2.4.3.3 Consolidado de la revisión teórico-empírica. Conceptos y funciones 
de la familia. Aunque existen diversas definiciones de familia, se puede afirmar en 
un sentido amplio que involucre las diferentes estructuras actuales, que ésta es un 
sistema  social compuesto  por dos  o más miembros  con  un fuerte  compromiso 
emocional  y  que  viven  dentro  de  un  hogar  común;  un  sistema  de  miembros 
interactuantes entre sí e interactuantes con otros sistemas como el sistema de 
salud o el sistema escolar. (Hall & Reding, 1990)
669.  
 
 
La definición de familia tomada para la presente investigación es la propuesta por 
Friedemann (1995
670),  quien  desde  una  perspectiva  holística  de  enfermería  y 
sobre la base de la teoría de sistemas la define como “una unidad con estructura y 
organización  que  interactúa  con  el  ambiente.  Un  sistema  con  subsistemas 
interpersonales de diadas, triadas y más unidades definidas por lazos emocionales 
y responsabilidades comunes. Está compuesta de individuos que tienen distintas 
relaciones con cada uno de los miembros de la familia, con la familia total y con 
los sistemas de contacto del ambiente. El sentido de pertenecía es indispensable 
para que los individuos funcionen como sistema”.  
 
 
Desde esta mirada teórica la familia embebida en el sistema civil trasmite cultura y 
la totalidad de los patrones y valores del sistema humano. Además se afirma que 
la familia comparte con el sistema civil y el ambiente la responsabilidad de suplir 
las necesidades físicas, de seguridad, procreación, enseñar habilidades sociales a 
sus  miembros,  brindar  crecimiento  y  desarrollo  personal,  permitir  la  unión 
emocional de sus miembros y promover un sentido de propósito y significado de la 
vida a través de la espiritualidad.  
 
 
Al respecto otros autores como Demo, et al. citados por Ciftci & Demir (2003)
671 
afirman que la familia proporciona tres funciones básicas antes, durante y después 
de la adolescencia, que no son reemplazadas por los amigos o por otra estructura 
social  a lo largo de la vida. En primer lugar, la familia proporciona sentido de 
cohesión,  es  decir  lazos  emocion ales  que  crean  las  condiciones  para  la 
identificación con un grupo primario y mejoran la intimidad emocional, intelectual y 
física. En segundo lugar, la familia proporciona un modelo de adaptabilidad, que 
implica la adaptación a una estructura cambiante, a roles relacionales que pueden 
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ser desarrollados, y a reglas relacionales que pueden ser formadas. Finalmente, la 
familia proporciona una red de comunicación de experiencias a través de la cual 
los  individuos  aprenden  el  arte  de  hablar,  interactuar,  escuchar,  y  negociar. 
Adicionalmente Dulanto (2000)
672 ha asegurado que una tarea fundamental de la 
familia es favorecer,  estimular y apoyar el desarrollo psicosocial de cada uno de 
sus miembros, la familia  debe ser el lugar en el cual se logra la realización de  la 
existencia y se encuentre seguridad.   
 
 
La perspectiva teórica de la Organización Sistémica. Teniendo en cuenta que 
el  grado  de  salud  familiar  es  una  variable  principal  de  esta  investigación  cuyo 
fundamento  teórico  proviene  del  Marco  Teórico  de  la  Organización  Sistémica, 
propuesta disciplinar de enfermería desarrollada por (Friedemann, 1995
673) para el 
abordaje de los procesos de salud y enfermedad de  las personas y las familias, a 
continuación  se  expondrán  brevemente  sus  conceptos  y  planteamientos  más 
importantes. 
 
 
Desde  esta  perspectiva  fundamentada  en  la  teoría  de  sistemas  abiertos,    la 
persona y el ambiente son subsistemas de un macro sistema abierto y general que 
es el mundo. Además las personas y/o las familias en constante interacción con 
los demás subsistemas, luchan por alcanzar un sentido de congruencia que se 
expresa como bienestar y cuando no es alcanzado se expresa como ansiedad. En 
términos  de  Amaya  ( 2004)
674  la  congruencia  es  entendida  como  un  estado 
dinámico de sistemas y subsistemas que son compatibles entre sí en sus patrones 
y ritmos, sincronizados los unos con los otros. Por el contrario,  externamente, la 
ansiedad es transferida a otros seres humanos y sistemas sociales a través de 
patrones de conducta que reflejan la incongruencia en el sistema. Los sistemas de 
contacto a  su vez reaccionan al cambio de patrones  y la reacción depende de 
sus  propios  procesos,  propósitos  y  dimensiones  de  proceso.  Una  premisa 
importante acerca del ambiente indica que éste  es el contexto dinámico en el que 
cada sistema focal evoluciona. (Friedemann, 1995
675). El diagrama 1 describe el 
proceso de vida del sistema humano a partir de esta perspectiva. 
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Fuente: FRIEDEMANN, Marie Louise. The Framework of Systemic Organization. A conceptual approach to 
families and nursing. Sage Publications. Thousand Oaks, California, 1995. p 7. 
 
 
Teniendo en cuenta el diagrama que ilustra el marco teórico, el proceso de lucha 
hacia la congruencia personal y/o familiar o de reducción de la tensión sistémica 
se enfoca hacia 4 objetivos sistémicos que se alcanza a través de 4 dimensiones 
de  proceso.  Desde  la  perspectiva  del  subsistema  personal,  para  mantener  la 
congruencia,  la persona debe cumplir con 4 objetivos que representan un patrón 
básico  de  vida  que  sirve  como  diseño  de  todas  las  acciones  y  distingue  una 
persona de otra.   
 
 
Los objetivos son descritos por Friedemann (1995
676) de la siguiente manera 1. 
Control:  sirve  al  propósito  de  reducir  la  ansiedad  producida  por  un  sentido 
vulnerabilidad  e  impotencia.  A  través  del  control  los  humanos  mantienen  el 
sistema sin cambiar o regulan y canalizan el conocimiento y la información para 
producir cambios deseables en  el sistema; 2. Espiritualidad: es una búsqueda 
activa  que  implica  el  intelecto  y  la  emoción.  A  través  de  la  espiritualidad  los 
humanos ajustan su propio ritmo y patrón para llegar a una congruencia con otros 
sistemas. La espiritualidad saludable resulta en congruencia  o unidad con otros 
sistemas    y  es  experimentada  como  sentido  de  ser/pertenecer,  aceptación, 
respecto, sabiduría y paz interior; 3. Estabilidad: necesaria para la supervivencia 
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del sistema. Se dirige al centro de la persona, su personalidad, su carácter, es 
decir a la definición de identidad de la persona que incluye la imagen corporal y la 
autoestima. Está embebida en un conjunto de valores, actitudes y reglas hacia la 
vida. También involucra la flexibilidad de la persona para el cambio y la apertura 
para  desafiar  las  propias  opiniones  y  actitudes;  4.  Crecimiento:  requiere  la 
reorganización de valores y prioridades. Es necesario en situaciones en las cuales  
la estabilidad de la persona se ha vuelto incongruente con el ambiente y resulta en 
nuevos comportamientos derivados de un ajuste a creencias y actitudes.  
 
 
Ahora, para alcanzar dichos objetivos la persona desarrolla unos comportamientos 
concretos denominados dimensiones de proceso que son: 1. Mantenimiento del 
sistema:  dirigido  a  la  estabilidad  y  al  control.  Incluye  todas  las  acciones  que 
mantienen  el  sistema  y  lo  protegen  de  cambios  amenazantes.  Estas  acciones 
tienen  como  propósito  suplir  las  necesidades  físicas,  emocionales  y  sociales  e 
involucra acciones como dormir, ejercitarse, comer, trabajar, descansar y disfrutar 
actividades recreativas.  Junto a estas acciones están además comportamientos 
que  buscan  reducir  la  amenaza  del  cambio  que  se  basa  en  conceptos  como 
recursos  de  resistencia,  estilos  de  afrontamiento,  o  fortaleza.  En  la  base  del 
mantenimiento  del  sistema  está  un  conjunto  de  valores  y  creencias  que  están 
relacionadas con la salud física y mental como también una orientación del tiempo, 
tradición  y  flexibilidad.  El  mantenimiento  del  sistema  saludable  representa  un 
orden controlable o patrón de vida que proporciona a la persona un sentido de 
seguridad y autonomía; 2. Cambio del sistema: para que el cambio en el sistema 
ocurra la persona debe experimentar presión desde o al interior del ambiente, así, 
la  tensión  o  infelicidad  de  la  situación actual obliga  a  la persona  a  probar sus 
valores y un nuevo conjunto de prioridades en la vida. El cambio del sistema es 
producido  por    actos  conscientes  controlados  por  la  persona  que  llevan  a 
decisiones  acerca  de  aceptar o  no    información  que  puede  llevar  a  cambiar  o 
reemplazar viejos valores y actitudes. Los cambios estructurales y de proceso son 
incluidos en el mantenimiento del sistema  y constituyen nuevos patrones de uso 
continuo. Las acciones de cambio del sistema guían a los objetivos de control y 
crecimiento; 3. Coherencia: significa la unión de los subsistemas de la persona 
dentro de una totalidad y todos los comportamientos necesarios para mantener la 
unidad. Las actitudes, creencias, y percepciones subyacentes  en la coherencia 
están relacionadas con el ser y el propósito de vida. Esta dimensión se desarrolla 
en la niñez a través del apoyo, aceptación y ánimo de los padres al igual que por 
los desafíos ambientales que se manejan exitosamente.  La persona coherente 
siente  seguridad  y  paz  interior,  acepta  sus  debilidades  pero  al  mismo  tiempo 
reconoce las habilidades y talentos que valientemente convierte en acciones. La 
coherencia  tiene  su  blanco  en  la  estabilidad  y  en  la  espiritualidad;  4. 
Individuación: la coherencia es un requisito para el proceso de individuación, en 
el cual los seres humanos necesitan tener seguridad interior para aventurarse en 
el  ambiente  y  tiene  como  blanco  la  espiritualidad.  Como  un  subsistema  el  ser 
humano  ajusta  su  propio  ritmo  y  patrón  y  se  sentirá  conectado  con  otros   133 
subsistemas que elijan como una amistad, un lugar de trabajo, un grupo étnico, 
una comunidad religiosa, la naturaleza.  A través de esas conexiones las personas 
van a desarrollar sus talentos e ideas, absorber nuevo conocimiento y a ganar 
mayor entendimiento, de esta  manera la individuación lleva al crecimiento y como 
tal no puede ocurrir en aislamiento. Las acciones de individuación incluyen las 
actividades físicas e intelectuales que expanden el horizonte de una persona, le 
enseñan acerca de si mismo y de otros y le llevan a una nueva perspectiva y  
sentido de propósito en la vida (Friedemann, 1995
677). 
 
 
Desde la perspectiva del subsistema familiar y teniendo en cuenta la definición de 
familia anotada previamente, es importante añadir que la familia es fundamental 
teniendo en cuenta que brinda un ambiente en el cual muchos individuos pueden 
suplir mejor sus necesidades de control y espiritualidad. Dentro de la familia, ellos 
pueden asumir responsabilidades e influenciar directamente el proceso de toma 
de decisiones. Una familia saludable puede ser un oasis dentro de un ambiente 
incontrolable en el cual los miembros se  sienten reconocidos y en el cual se le 
brinda  el  apoyo  necesario  para  aventurarse  y  aplicar  en  la  comunidad.  Los 
procesos familiares saludables permiten a cada miembro de la familia obtener 
congruencia personal y manejar la ansiedad. (Friedemann, 1995
678).  
 
 
El  subsistema familiar también  maneja el diagrama de objetivos del sistema y 
dimensiones de proceso de la siguiente manera: frente a los objetivos familiares, 
Friedemann  (1995
679)  define  que  la  estabilidad  determina  las  tradiciones  y 
patrones de comportamiento común enraizados en valores básicos y creencias 
culturales. Los miembros de familias saludables asignan valores y respetan las 
tradiciones que les dan a su vez un sentido de pertenencia y seguridad; se sienten 
orgullosos de su identidad de familia y es a través de la  adherencia a esos valores 
que cada miembro se gana su membrecía en la familia y cumple reglas implícitas 
y explicitas. La familia mantiene la estabilidad y  se protege de la extinción con la 
enseñanza  de  los  patrones  tradicionales  a  través  de  las  generaciones.  El 
crecimiento,  toma  forma  dentro  de  los  procesos  de  transformación  cultural.  A 
través del desempeño de sus roles con otros sistemas los miembros familiares 
ganan  nuevas  ideas,  realizaciones,  y  conocimiento  que  los  influencia  a  ellos  y 
cambia su sistema personal. En este objetivo, la comunicación es la herramienta 
para un proceso de crecimiento saludable, en  donde es posible procesar nueva 
información  y ajustarse  a ella de  dos maneras: a. la familia puede aceptar la 
nueva información e integrarla a su propio sistema de valores ó b. puede decidir  
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vivir con valores contradictorios entre sus miembros para convertir la diversidad de 
opiniones de la familia en un valor fundamental. Respecto al objetivo de control, 
este involucra la estructura organizacional de la familia que es conscientemente 
regulada. La familia saludable puede cumplir con su función de autonomía mejor 
que otro sistema, y esto permite a los miembros tomar roles importantes a través 
de  los  cuales  mantienen  una  estructura  mini  civil  que  se  presta  para    la 
perseverancia y fortaleza del sistema y a través del cual ellos pueden ganar auto 
confidencia  personal.  Dentro  de  las  operaciones  familiares  los  miembros  de  la 
familia  pueden  planear  para  el  futuro,  tomar  decisiones  acerca  de  aceptar  o 
rechazar nueva información o elegir sistemas ambientales de conexión. Un sentido 
de autonomía y compromiso colectivo es un protector para la ansiedad debida a la 
incertidumbre,  vulnerabilidad  y  aislamiento.  Finalmente  la  espiritualidad  es 
necesaria para que el control sea efectivo. Este es un objetivo enraizado en los 
valores que conciernen al compromiso, el amor y el afecto. Envuelve todo lo que 
une  a  los  miembros  de  la  familia  emocionalmente  y  los  alienta  a  buscar  su 
crecimiento personal fuera de la familia. A través de la espiritualidad los miembros 
de  la  familia  reducen  su  temor  al  aislamiento,  sienten  conexión  y  encuentran 
comodidad y ayuda en los momentos difíciles. Independiente de las diferencias 
personales,  cada  familia  saludable  tiene  un  conjunto  clave  de  valores  que  
expresan su conexión y compromiso. 
 
 
De  la  misma  forma  que  para  el  subsistema  personal,  el  subsistema  familiar 
alcanza los objetivos a través de las dimensiones de proceso. El mantenimiento 
del sistema enmarca todas aquellas estrategias de comportamiento ancladas en 
la tradición, referentes a la estructura y a la flexibilidad familiar y se relacionan 
adicionalmente  con  la  organización  y  operación  familiar.  La  palabra  estrategia 
significa  las  acciones  colectivas    en  las  cuales  un  número  de  miembros  de  la 
familia  participa  y  desempeñan  ciertas  tareas  o  asume  roles  mutuamente 
dependientes para alcanzar las metas propuestas.  
 
 
Las  estrategias  de  mantenimiento  del  sistema    agrupan  gran  parte  de  las 
actividades de la vida familiar e incluyen: rutinas diarias de descanso, actividades, 
comer, dormir, reglas, patrones de comunicación, compartir ideas, roles, rituales, 
toma de decisiones, métodos de paternidad, administración financiera, medidas 
para mantener la salud y patrones de cuidado, planes para el futuro, patrones de 
recreación,  prácticas  religiosas.  La  suma  de  operaciones  coordinadas  para 
mantener la función familiar de acuerdo con las normas y reglas de la familia se 
refiere a los propósitos de estabilidad y control. A su vez, el cambio del sistema 
guía    la  incorporación  de  nuevo  conocimiento  y  la  ejecución  de  nuevos 
comportamientos familiares, estructura y valores que envuelven la transformación 
cultural familia o morfogénesis. El resultado del proceso de cambio es la toma de 
decisiones  acerca  de  aceptar  o  rechazar  ciertos  valores  que  puede  hacerse 
solamente a través de la canalización y absorción de conocimiento e información.   135 
Debido a que el proceso implica la toma de decisiones conscientes, su objetivo es 
el control, mientras que los cambios resultantes en la estructura familiar tienen 
como objetivo el crecimiento.  
 
 
La coherencia se refiere a la relación entre los miembros familiares. Incluye todos 
los procesos que llevan a la espiritualidad o el proceso de los subsistemas que se 
pone a tono con sus ritmos y patrones para hallar la congruencia y la conexión 
entre  los  miembros  a  través  de  un  vínculo  afectivo.  La  coherencia  tiene  el 
propósito de la estabilidad de la familia. Su resultado es un sentido de unidad, 
pertenencia y compromiso mutuo con el sistema familiar como un todo, necesario 
para la supervivencia del sistema familiar. A través de la coherencia las familias 
adquieren una identidad familiar que se integra a su estructura personal. Por el 
intercambio de seguridad, pertenencia y apoyo de la familia, se espera que los 
miembros  comprometan  parte  de  su  tiempo,  energía  y  recursos  al  sistema, 
sacrificando parte de su autonomía e independencia personal. Está dimensión se 
actualiza  través de la comunicación efectiva y las acciones que apuntan a ella 
incluyen  compartir  experiencias  y  sentimientos,  aceptar  de  forma  mutua  las 
diferencias personales, apreciar los logros, demostrar afecto, expresar físicamente 
la sexualidad, cuidar a los niños y ancianos, ayudar a los necesitados.  
 
 
Finalmente  la  individuación  está  dirigida  también  a  la  espiritualidad.  Aquí  se 
establecen uniones entre los miembros familiares y los sistemas ambientales. Una 
familia  que  resalta  la  individuación  ánima  a  sus  miembros  a  adquirir  nuevo 
conocimiento,  a  establecer  roles  dentro  de  los  sistemas  del  ambiente  y  a 
experimentar un crecimiento personal. Algunas estrategias que apoyan la unicidad 
de  los  miembros  familiares  incluyen  aquellas  que  le  permite  expresar  su 
personalidad  como  la  búsqueda  de  nuevos  amigos,  apoyar  su  búsqueda  de 
intereses, entre otras. A través de la individuación,  nueva información, valores, 
actitudes y opiniones de los miembros de la familia solicitan la entrada al sistema, 
es por lo tanto un primer paso hacia el cambio familiar (Friedemann, 1995
680) 
 
 
Finalmente  desde  esta  perspectiva,  la  salud  familiar,  es  definida  como  un 
proceso  dinámico,  que  en  respuesta  a  situaciones  de  cambio,  está  intentando 
continuamente nuevas vías para restablecer la congruencia dentro del sistema y 
con el ambiente. Envuelve cuatro criterios observables: la presencia de estrategias 
dentro  de  las  cuatro  dimensiones  de  proceso,  la  satisfacción  de  todos  los 
miembros familiares con su familia, la retroalimentación ambiental positiva acerca 
de la ejecución de roles de los miembros familiares en el sistema comunitario, y un 
bajo nivel de ansiedad en la familia. 
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La salud familiar es la experiencia de congruencia en la familia y se logra a través 
del balance dinámico entre los cuatro objetivos y el acuerdo con las situaciones de 
cambio  de  la familia. La  salud familiar  es  posible  si se  cumplen  los  siguientes 
criterios:  las  estrategias  de  las  cuatro  dimensiones  están  presentes,  el sistema 
familiar es congruente con los sistemas de contacto ambiental, hay congruencia 
dentro  del  sistema,  es  decir  que  todos  los  miembros  están  razonablemente 
satisfechos  con  su  familia;  una  familia  saludable  proporciona  bienestar  y 
disminuye el nivel de ansiedad de sus miembros.  
 
 
Hallazgos  de  investigación  frente  a  la  familia  como  factor  asociado  a 
conducta suicida durante la adolescencia. Frente a la influencia de la familia en 
la vida y conductas de los adolescentes, autores como Cabrera et al. (2006)
681 
afirman que actualmente se observa un interés importante en el estudio de temas 
como  las  relaciones  entre  esposos,  las  relaciones  entre  padres  e  hijos  y  la 
influencia de éstas sobre las características de los hijos. Afirman que las funciones 
de padres y esposos, la calidad de las relaciones y la satisfacción de estar juntos 
juegan un papel fundamental  en el ajuste psicológico de los hijos. Rask , et al. 
(2003)
682 en un estudio de correlación que examinó la relación entre bienestar 
subjetivo  del  adolescente  y  dinámica  familiar  con  una  muestra  de  239 
adolescentes,  encontraron  que  la  familia  que  ex hibe  características  como 
comunicación clara y mutualidad se asocia con más actitudes positivas y alegría 
hacia la vida y con menores niveles de depresión, lo que favorece sentimientos de 
bienestar en el adolescente. Se evidencia  además que la familia es considerada  
uno  de  los  más  significativos  contribuyentes  y  predictores  de  satisfacción 
individual con la vida en los adolescentes; y que los problemas de la relación entre 
los adolescentes y sus padres están asociados con pobres resultados psicológicos 
en el adulto joven. Encontraron además,  que la familia estable promueve altos 
niveles de autoestima en el adolescente y que el tipo de estructura  familiar no 
predice el grado de bienestar del adolescente.  
 
 
Desde el punto de vista cualitativo Joronen & Åstedt-Kurki, (2005)
683, encontraron 
que  la  familia  es  una  de  las  influencias  más  potentes  en  el  bienestar  y  el 
comportamiento de los adolescentes y de la familia particularmente la relación con 
los padres. (Hallazgos descritos previamente  por Rask, 2003). A t ravés de la 
indagación cualitativa se extrajeron 6 aspectos que contribuyen al bienestar y la 
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satisfacción desde la mirada del adolescente: 1. Experiencia de hogar confortable, 
que implica seguridad y tranquilidad, 2. Atmósfera emocionalmente cálida donde 
se mantienen relaciones amigables y un clima de alegría entre los miembros, 3. 
comunicación abierta  que implica confianza 4. Envolvimiento familiar que implica 
la realización de actividades familiares en conjunto,  soporte familiar adecuado y 
supervisión, 5. Posibilidades de relación externa, es decir establecer conexiones 
con otros fuera del hogar, 6. Sentido personal de significancia en la familia que 
comprende  la  conciencia  por  parte  del  adolescente  de  que  él  es  un  miembro 
irremplazable de la familia. Se basa en las expresiones de afecto y en los roles 
que desempeña el adolescente. La autoridad de los padres (demanda-respuesta) 
está asociada con estrategias adaptativas del adolescente como menor nivel de 
pasividad y expectativas para el futuro, aspectos que se convierten en protectores.   
 
 
Adicionalmente  identificaron  3  aspectos  que  contribuyen  en  el  desarrollo  de 
sentimientos de mal – estar (término acuñado por Alexander Grob), estos factores 
son: 1.Hostilidad familiar que incluye aspectos como  discordia familiar, conflictos 
entre  los  miembros  y  divorcio,  2.  Enfermedad  o  muerte  de  un  miembro  de  la 
familia,  situaciones  que  son  percibidas  por  los  adolescentes  en  términos  de 
preocupación y depresión. 3. Excesiva dependencia, relacionada con exagerado 
control de los padres en sus actividades o dependencia económica.  Se concluyó 
que  un  ambiente  familiar  sin  soporte  y  con  control  parental  extremo  puede 
asociarse con comportamientos de riesgo en el adolescente. (Joronen & Åstedt-
Kurki, 2005)
684. 
 
 
Aunque durante la adolescencia, un aspecto muy importante es el aumento en el 
número y filiación de las relaciones con pares, la relación familiar sigue siendo un 
aspecto importante que se asocia significativamente con la salud emocional y el 
comportamiento, en el cual  se incluye la conducta suicida (Wild , et al. 2004
685; 
King,  et al.  2001
686).  Carter,  et al.  (2007)
687  afirman que padres y pares son 
fuentes específicas de apego para los adolescentes y que el tipo de relación que 
se  establece  entre  ellos  determina  muchos  compor tamientos  de  riesgo  o 
protectores en esta etapa. Estos autores aseguran que contrario a lo que se 
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piensa, un fuerte apego a los amigos no compensa un débil apego a los padres, 
por ejemplo  observaron  en  casos  de  depresión  un    gran  nivel de  apego  a  los 
amigos y poco apego a los padres, razón por la cual afirmaron que el grado de 
conexión entre padres e hijos juega un rol fundamental en el comportamiento de 
los adolescentes. 
 
 
Así,  teniendo  en  cuenta  su  importancia  en  el  bienestar  psicológico,  mental,  y 
emocional, algunas variables familiares y sociales se han visto implicadas en el 
desarrollo  de  psicopatología  en  los  adolescentes,  por  ejemplo,  Cuffee,  et  al. 
(2005)
688  a  través  de  un  estudio  longitudinal  con  una  muestra  de  3419 
adolescentes que tenía como objetiv o determinar la asociación  de factores de 
riesgo sociales y familiares con el desarrollo de psicopatología en el adolescente,  
determinó que controlando variables como raza, género y nivel socio-económico, 
las  variables  estructura  familiar  (específicament e  no  vivir  con  ambos  padres 
biológicos),  cohesión  y  eventos  negativos  de  la  vida  estaban  asociados  con 
desordenes de tipo afectivo en los adolescentes. Los autores afirmaron que las 
variables familiares y sociales juegan un rol en el aumento del riesgo a p erpetuar 
alteraciones mentales en muestras comunitarias de adolescentes. 
 
 
Específicamente  para  conducta  suicida,  se  ha  demostrado  que  algunas 
características relacionadas con la familia como el bajo nivel socioeconómico, la 
adversidad social, la separación o el divorcio, la historia de conducta suicida en los 
padres,  el deterioro de la relación padres -hijos, la psicopatología parental y los 
abusos  físicos y sexuales en la infancia se asocian a un aumento en la conducta 
suicida a lo largo de la vida (Aldr idge, 1984
689; Bobes, 2004)
690. Esto se ha 
interpretado como un proceso causal en el que la exposición durante la infancia a 
una adversidad familiar aumenta la vulnerabilidad del individuo a la psicopatología, 
a la mala adaptación frente a las dificultades y a  una mayor predisposición a la 
conducta suicida (Bobes, 2004)
691. Al respecto Mingote (2006)
692 afirma que por lo 
general, los adolescentes que exhiben conductas suicidas se caracterizan por vivir 
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bajo un estrés considerable y haber experimentado pérdidas parentales tempranas 
por muerte, separación o divorcio de los padres, así como cambios significativos 
dentro de su núcleo familiar.  Adicionalmente afirma que los trastornos afectivos 
especialmente  en  la  madre,  podrían  contribuir  a  la  aparición  de    síntomas 
depresivos  en  los  adolescentes  y  adultos  jóvenes  y  aumentaría  el  riesgo  de 
conductas  suicidas en esta etapa de la vida.  
 
 
Al  respecto  la  investigación    de  tipo  longitudinal  desarrollada    por  Fergusson 
(2000
693), que examinó la asociación entre eventos estresantes en la niñez, salud 
mental de los adolescentes, eventos estresantes en  la vida y desarrollo de 
conducta suicida a la edad de 15 y 21 años,  encontró que  el perfil de aquellos 
sujetos con conducta suicida incluía una crianza caracterizada por adversi dad 
económica, ruptura marital, abuso sexual, y bajo apego entre padres e hijos.  
 
 
Los efectos de los factores de la niñez fueron mediados por problemas en la salud 
mental de los jóvenes (depresión, ansiedad, uso de sustancias) y exposición a 
eventos  estresantes  durante  la  adolescencia  y  la  adultez  temprana.  Aldridge 
previamente había afirmado que un número de factores familiares cuando están 
presentes  indican  riesgo  potencial  de  suicidio  en  la  familia.  Estos  incluyen 
patrones  de  marcada  hostilidad  con  la  prohibición  de  que  otros  miembros 
respondan con la misma hostilidad, falla en los roles de uno de los miembros que 
estabiliza el conflicto, relación simbiótica entre los padres con tolerancia y poca 
autonomía,  intolerancia  a  las  crisis;  relación  entre  mane jo  de  crisis,  conflicto 
familiar y organización familiar y conducta suicida como patrón de comunicación. 
Este autor consideró además que en la conducta suicida no influye la ruptura de la 
familia nuclear intacta, sino la relación familiar que se establece  después de la 
ruptura (Aldridge, 1984
694 y Aldridge & Dallos, 1986)
695. 
 
 
Continuando con  la línea  acerca  de la influencia que ejerce la estructura y el 
funcionamiento familiar en el desarrollo de conductas suicidas en la adolescencia, 
se evidencia en términos generales que las pérdidas, la separación, el divorcio, la 
pobre relación familiar y la psicopatología familiar son factores de riesgo asociados 
a conducta suicida en niños y adolescentes. Se ha documentado que los niños y 
adolescentes que intentan autole sionarse provienen en su gran mayoría de un 
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sistema  psicosocial  alterado;  y  que  la  combinación  de  factores  como  falta  de 
apoyo  familiar,  disminución  en  la  cohesión  familiar,  abuso  verbal,  pérdidas 
considerables antes de los dos años de edad y actitud de rechazo tienen poder 
predictivo  para  ideación  e  intento  de  suicidio.  Adicionalmente,  la  estructura  y 
dinámica familiar están íntimamente ligadas a la estabilidad emocional, y de ésta 
manera  el  funcionamiento  familiar  puede  predecir  síntomas  de  suicidio  en 
adolescentes (Osornio, 2001
696; Garber, 1998
697; Gould, et al. 1998
698).  
 
 
Con respecto a los cambios de la estructura familiar, específicamente a la relación 
marital, los resultados de un estudio longitudinal desarrollado por Aro & Palossari 
(1992)
699, demostraron que existen diferencias entre los adolescentes con y sin 
historia de intento de suicidio relacionadas con el antecedente de separación 
parental;  y que el divorcio puede aumentar el riesgo de suicidio a través de un 
aumento en la vulnerabilidad psicopatol ógica del joven. Los hallazgos también 
mostraron que las niñas de familias divorciadas reportaron menores niveles de 
autoestima y que para ambos sexos el desempeño escolar fue menor y reportaron 
mayor número de eventos estresantes negativos y problemas en  las relaciones 
interpersonales.  A  partir  de  los  resultados,  los  autores  concluyeron  que  la 
estructura  familiar  y  las  relaciones  familiares  tienen  un  rol  significativo  en  el 
desarrollo del adolescente.  
 
 
Frente a este tópico, los hallazgos de Gould, et al  (1998)
700 relacionaron el efecto 
del divorcio en la conducta suicida pero teniendo en cuenta también el tipo de 
relación entre padres e  hijos. Los resultados evidenciaron que el divorcio parental 
aumenta significativamente el riesgo de suicidio, después de  ajustar la variable 
pobre comunicación madre-hijos (OR= 1.96 IC95% 1.06-3.62) y que después de 
ajustar la variable divorcio, pobre comunicación madre -hijo se mantiene como 
variable significativa, (OR= 3.95 IC95% 1.46  -10.70). Adicionalmente, la pobre 
comunicación con el padre aumenta significativamente el riesgo de suicidio, en 
familias intactas (OR=17.21 IC95% 4.36-67.88) e inversamente, la separación y el 
divorcio aumentan el riesgo de suicidio solo en ausencia de pobre comunicación 
padres – hijos  (OR=3.76 IC95% 1.61-8.75). Los autores concluyeron que la pobre 
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comunicación  familiar  aumenta  el  riesgo  de  suicidio  en  familias  intactas 
confirmando  hallazgos previos de Gould, et al 1996
701), que el divorcio aumenta 
las dificultades de comunicación entre padres  e hijos y que la disolución marital 
tiene efectos deletéreos en el bienestar psicológico de los niños  cuando ellos son 
muy jóvenes en el momento de la separación (Gould et al. 1998)
702. 
 
 
Otros resultados significativos de Gould, et al. (1998)
703, hacen referencia a que la 
asociación entre los efectos de la separación y el divorcio y la conducta suicida  se 
pueden explicar a partir de la presencia de psicopatología parental. Garber, et al . 
(1998)
704 también analizaron esta relación y encontraron que las familias  en las 
cuales la madre tiene alteraciones del ánimo están caracterizadas por altos niveles 
de conflicto y menor nivel de cohesión y expresividad emocional. Además que la 
historia de depresión materna está asociada significativamente con síntomas de 
suicidio  en  adolescentes,  que  el  funcionamiento  familiar  predice  síntomas  de 
conducta suicida, que la relación entre depresión materna y adolescente suicida 
esta mediada por el funcionamiento familiar, y que las familias cuyas madres 
tienen desordenes del ánimo tienen relaciones familiares negativas.  
 
 
Finalmente,  el  estudio  desarrollado  por  Hollis  (1996)
705  evaluó  la  influencia 
específica de las relaciones familiares difíciles sobre y con la depresión como 
factores  de  riesgo  para  conducta  suicida  en  adolescentes  y  los  hallazgos 
mostraron  que  la  conducta  suicida  en  adolescentes  está  asociada  en  forma 
independiente con alteraciones de las relaciones familiares y depresión. Bajo nivel 
de  calor familiar,  discordia familiar  y  alteraciones  en  la  relación  madres -hijos 
contribuyen cada una al riesgo de conducta suicida. 
 
 
Frente a aspectos relacionados con dinámica familiar, se resalta que el nivel de 
funcionalidad familiar percibida y el tipo de relación entre ambos padres e hijos y 
entre  madres  e  hijos  se  correlacionan  s ignificativamente  con  depresión, 
desesperanza y autoestima y  de esta forma también se correlaciona con conducta 
suicida. Por ejemplo,  la literatura muestra que los adolescentes con ideación 
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suicida e intento de suicidio refieren tener patrones de comunicación insuficiente, 
inefectiva o confusa, mayor estrés, disfunción familiar, lucha por el poder, métodos 
inefectivos  de  control  y  bajo  apego  emocional    respecto  a  los  grupos  sin  esta 
condición (Adams, et al. 1994)
706.  
 
 
Hallazgos previos de Dukes & Lorch (1 989)
707  indicaron que la percepción de 
disparidad emocional entre el adolescente y sus padres aumenta el riesgo de 
ideación suicida a través de variables intervinientes como autoestima, propósito en 
la vida, uso de alcohol y desordenes de la alimentación. Es tos autores además 
afirman que el conflicto familiar covaría con desesperanza, otro factor clave en la 
conducta suicida.  
 
 
En mujeres, los hallazgos de Osornio (2001)
708 indican que la conducta suicida en 
mujeres adolescentes (específicamente la manifestación de intento), se asocia con 
patrones de adaptación familiar deficiente que incluyen estilos pasivos -agresivos 
de  interacción,  líder  autoritario,  negociaciones  limitadas,  pobre  resolución  de 
problemas  y  roles  rígidos  /estereotipos  y  falta  de  cohesión  Cont rario  a  las 
adolescentes que no presenta ron intentos de suicidio las cuales pertenecían   a 
familias amalgamadas en relación a aspectos de cohesión familiar.  
 
 
Otros  hallazgos  han  confirmado  la  asociación  entre  características  del 
funcionamiento familiar  c omo  inadecuadas relaciones, apoyo y comunicación 
entre padres e hijos,  experiencias de eventos negativos en la vida y conducta 
suicida durante la adolescencia (Hawton, et   al.  2002
709).  Al respecto, Cerel & 
Roberts (2005)
710 afirman que la disminución en la  conexión entre padres e hijos 
puede llevar a la disminución en la comunicación  y el monitoreo de los padres con 
un  aumento  en  los  comportamientos  de  riesgo  como  resultado.  Resultados 
similares son planteados por Wild, et al. (2004
711) y King, et al. (2001
712). Por el 
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contrario, una percepción adecuada de apoyo social y familiar y de calidez en la 
relación familiar ha reportado disminuir el riesgo de conducta suicida, es decir que 
estos  factores  actúan  como  factores  protectores.  (Perkins  &  Hartless,  2002
713; 
Rew, 2001
714; Fergusson, 2000
715; Stoelb & Chiriboga, 1998
716; Hollis, 1996
717; 
Lewinsohn, et al. 1996
718).  
 
 
Se  ha  encontrado  además,  que  los  adolescentes  que  reportan  una  relación 
estrecha o intima con sus padres y una comunicación positiva, reportan menor 
riesgo de suicidabilidad futura (Garber, et al. 1998
719) y que una paternidad con 
características de apoyo y calor puede servir de buffer para en los  adolescentes 
(Perkins & Hartless, 2002
720; Fergusson, 2000
721; Hollis, 1996
722).  Al respecto, los 
resultados de un estudio desarrollado por Liu (2005)
723 con una muestra escolar 
de 2966 adolescentes de ambos géneros evidenciaron que en adolescentes de 
ambos géneros una relación cercana con ambos padres es protectora de ideación 
suicida, aunque se observan algunas diferencias de género; en relación al tipo de 
cercanía madre-hija y padre-hijo se muestra que una relación cercana con el 
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padre  tiene  un  efecto  inverso  en  relación  a  ideación  suicida  en  niñas  y  una 
relación cercana con la madre tiene influencia protectora contra ideación suicida 
en los niños.  
 
 
Otros  resultados  significativos  de  este  estudio  indican  que  humor  depresivo  y 
conducta antisocial se relacionan positivamente con ideación suicida. De la misma 
forma,  un  estudio  longitudinal  desarrollado  por  Connor  &  Rueter,  (2006)
724 
comparó  dos  modelos  de  paternidad  uno  de  calidez  parental  (calidad  de  la 
relación, calidad del tiempo, calidez, comunicación) y otro de hostilidad parental 
(coerción/enojo, hostilidad, negligencia/distanciamiento) y su relación con distress 
emocional en el adolescente (depresión, ansiedad y hostilidad) y suicidabilidad 
(ideación, plan, intento). Los hallazgos mostraron que la calidez parental puede 
tener un efecto protector en el desarrollo de ideación, plan ó intento suicida del 
adolescente,  pero  el  pr oceso  varía  según  el  género  del  padre.  Así,  el 
comportamiento de la madre tiene un efecto directo, mientras que la relación entre 
calidez del padre y suicidabilidad posterior está mediada por distrés emocional en 
el adolescente. En este estudio la hostilidad parental no actuó como predictor de 
distrés emocional o suicidabilidad.  Los hallazgos afirman que un modelo de 
calidez  parental  puede  proteger  contra  psicopatología  incluyendo  distres 
emocional y suicidabilidad. 
 
 
Finalmente, otro aspecto que señala la literatura es que las transiciones de la vida 
como  aquella  que  se  presenta  entre  la  niñez  y  la  adolescencia  están 
caracterizadas  por  un  aumento  agudo  en  el  conflicto  padres -adolescentes  y 
cambios en la estructura de la familia (Robin , et al. 1990)
725. Se afirma que esta 
etapa puede ser descrita como un periodo de cambio y  rebelión en el cual la 
familia  debe  adaptarse  para  crecer    y  mantener  el  funcionamiento  familiar 
(Alestalo, et al. 2002
726; Murray & Wright, 2006
727). Frente a este aspecto y la 
conducta suicida, se ha evidenciado  además que el conflicto en la relación 
padres-hijos puede ser directamente relacionado con suicidabilidad (Fergusson, 
2000
728) y que cuando esta relación es baja en calidez se convierte en factor de 
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riesgo para pobre bienestar en el adolescente, en la revisión de predictores de  
conducta suicida; los estudios longitudinales sugieren, que la cohesión familiar y la 
adaptabilidad cumplen un papel protector particularmente para los adolescentes 
(Garber, et al. 998
729). Hallazgos recientes de Carter, et al. (2007)
730 reportan que 
un nivel alto de conexión con la familia y con la escuela está asociado a bajos 
reportes de ideación suicida en adolescentes. 
 
 
2.4.4  La  soledad  como  factor  asociado  a  conducta  suicida  durante  la 
adolescencia. Estudios sumativos y revisión documental. Se realizó la revisión de 
4 estudios sumativos  (Heinrich & Gullone, 2006; Mahon, et al. 2006; Spear & 
Kulbok, 2001; McWhirter, 1990) y de 10 fuentes documentales relacionadas con el 
fenómeno  (Koehn  &  Cutcliffe,  2007;  Karnick,  2005;  Anderson,  et  al.  2004; 
Cacciopo, et al. 2003; Antognoli-Toland, 1999; Rotemberg & Hymel, 1999; Killen, 
1998; Buchholz & Catton, 1994; Russell, et al. 1984, Peplau & Perlman, 1982). 
 
 
Piezas disciplinares (7) y piezas de otras disciplinas (7) 
 
 
Estudios  cuantitativos.  Se  realizó  la  revisión  de  15  piezas  de  investigación 
cuantitativa realizadas entre 1985 y 2007,  sobre  el análisis de la soledad como 
factor  asociado a conducta suicida durante la adolescencia.  
 
 
2.4.4.1 Consolidados de la revisión y análisis metodológico. Las metodologías 
utilizadas  fueron  de  tipo  descriptivo  transversal  (Lauder,  2004;  Rew,  2001; 
Antognoli-Toland,  2000);  correlacional  transversal  (Page,  et  al.  2006;  Ciftci  & 
Demir, 2003; Durell Johnson, et al. 2001; Roberts & Roberts, 1998; Gibson, et al. 
1996; Brage & Meredith, 1994; Page, et al. 1993; Lempers & Clark-Lempers, 1992; 
Page y Cole, 1991; Marcoen & Brumagne, 1985); longitudinal (Stewart et al. 2005); 
psicométrico (Richaud de Minzi, 2004). 
 
 
  Los tamaños de muestra oscilaron entre 120 y 8.700 sujetos 
 
  En todas las piezas, como población de estudio se contemplaron adolescentes 
de ambos sexos.  
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  En general el rango de edad estuvo entre 14 años  y 20 años, sin embargo se 
incluyo un estudio tipo encuesta que contemplo población general  con media 
de edad de 45 años. (Lauder, 2004). 
 
  El tipo de muestreo fue intencionado en 5 estudios (Durell Johnson, et al. 2001; 
Rew, 2001; Gibson, et al. 1996; Lempers & Clark-Lempers, 1992; Marcoen & 
Brumagne, 1985); aleatorio en 10 estudios  (Page, et al. 2006; Stewart, et al. 
2005; Richaud de Minzi, 2004; Lauder, 2004; Ciftci & Demir, 2003; Antognoli-
Toland, 2000; Roberts & Roberts, 1998; Brage & Meredith, 1994; Page, et al. 
1993; Page & Cole, 1991). 
 
  Se utilizaron muestras clínicas (Rew, 2001 ; Gibson, et al. 1996) ; comunitarias 
(Page, et al. 2006 ; Stewart, et al. 2005 ; Durell Johnson, et al. 2001 ; Richaud 
de Minzi, 2004 ; Lauder, 2004 ; Ciftci & Demir, 2003 ; Antognoli-Toland, 2000 ; 
Roberts  &  Roberts,  1998 ;  Brage  &  Meredith,  1994 ;  Page,  et  al.  1993 ; 
Lempers & Clark Lempers, 1992 ; Page & Cole, 1991 ; Marcoen & Brumagne, 
1985). 
 
  Como  técnicas  de  recolección  de  la  información  se  utilizaron  instrumentos 
estandarizados  (Page,  et  al.  2006 ;  Stewart,  et  al.  2005 ;  Lauder,  2004 ; 
Richaud de Minzi, 2004 ; Ciftci & Demir, 2003 ; Rew, 2001 ; Durell Johnson, et 
al. 2001 ; Roberts & Roberts, 1998 ; Gibson, et al. 1996 ; Brage & Meredith, 
1994 ;  Page,  et  al.  1993 ;  Lempers  &  Clark  Lempers,  1992 ;  Page  &  Cole, 
1991 ; Marcoen & Brumagne, 1985) ; no estandarizados (Page, et al. 2006 ; 
Antognoli-Toland, 2000). 
 
  Como técnicas de análisis se utilizaron análisis descriptivos (Page, et al. 2006 ; 
Stewart, et al. 2005 ; Lauder, 2004 ; Richaud de Minzi, 2004 ; Ciftci & Demir, 
2003 ;  Rew,  2001 ;  Durell  Johnson,  et  al.  2001 ;  Antognoli-Toland,  2000 ; 
Roberts y Roberts, 1998 ; Gibson, 1996 ; Brage & Meredith, 1994 ; Page, et al. 
1993 ;  Lempers  &  Clark-Lempers,  1992 ;  Page  &  Cole,  1991) ;  bivariado 
(Antognoli-Toland, 2000 ; Marcoen & Brumagne, 1985) ; multivariado (Page et 
al.  2006 ;  Stewart  et  al.  2005 ;  Lauder,  2004 ;  Ciftci  &  Demir,  2003 ;  Rew, 
2001 ; Durell Johnson et al. 2001 ; Antognoli-Toland, 2000 ; Roberts y Roberts, 
1998 ; Gibson, 1996 ; Brage & Meredith, 1994 ; Page, et al. 1993 ; Lempers & 
Clark-Lempers, 1992 ; Page & Cole, 1991 ; Marcoen & Brumagne, 1985) ; Y 
psicométrico (Richaud de Minzi, 2004) 
 
  Se  evidencia  la  utilización  de  perspectivas  teóricas  como  las 
conceptualizaciones de Peplau & Perlman acerca de la soledad desde la visión 
cognitiva, la tipología de la soledad planteada por Weiss desde la perspectiva 
interaccionista,  y la teoría de la soledad de De Jong Gierveld 
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  La totalidad de los estudios revisados en este apartado abordaron el tema de 
ideación suicida dentro del contexto de la conducta suicida.  
 
  Piezas disciplinares (3), piezas de otras disciplinas (12) 
 
 
2.4.4.2  Consolidados  de  la  revisión  teórico-empírica.  Conceptualización. 
Aunque  alrededor  de  12  definiciones  se  han  acuñado  acerca  del  concepto  de 
soledad,  ésta  puede  definirse  en  forma  general    como  un  fenómeno  universal 
inherente a la necesidad humana de pertenecer. Una experiencia subjetiva que 
varía de persona a persona, ocurre por diversidad de causas y produce una gran 
variedad de consecuencias físicas y psicosociales. Aunque la soledad puede ser 
objetivamente  definida,  esta  experiencia  subjetiva  no  puede  ser  directamente 
observada.  Así  la  soledad  es  un  resumen  abstracto  de  un  conjunto  de 
sentimientos, pensamientos y comportamientos. (Heinrich & Gullone, 2006)
731. A 
pesar de la variedad de definiciones ya existentes para la década de los 80 y sus 
respectivas orientaciones teóricas, Peplau y Perlmann (1982
732) afirmaron que los 
expertos en el tema coincidían en que la soledad resulta de una deficiencia en las 
relaciones sociales de las personas, que es una experiencia subjetiva y que no es 
sinónimo de aislamiento social objetivo  
 
 
Por ejemplo Weiss citado por Rotenberg
733 & Russell et al (1984)
734 afirmó que los 
sentimientos de soledad son considerados como una deficiencia en los sistemas 
de  interacción  interpersonal.  Este  autor  diferenció  entre  la  soledad  de  tipo 
emocional y la soledad de tipo social. Definió que la soledad emocional aparece 
en ausencia de apego emocional, y ocurre, como resultado de la pérdida de 
intimidad con personas cercanas como padres, pareja o hijos; por el contrario, la 
soledad  social  aparece  en  ausencia  de  una  red  social  de  apoyo,  cuando  la 
persona es parte de un grupo de amigos con quienes comparte actividades e 
intereses comunes, por ejemplo, como consecuencia de la p erdida de amigos, 
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vecinos y colegas. En los niños y adolescentes la soledad emocional puede verse 
reflejada en la relación con los padres y la soledad social en la relación con los 
pares,  es  decir  son  dos  contextos  distintos  e  independientes  en  los  cuales  la 
soledad ocurre, lo que significa,  que la carencia de un tipo de relación no puede 
ser sustituida o aliviada por otra porque representan diferentes necesidades de 
contacto no satisfechas.   
 
 
Weiss  hipotetizó  que  las  experiencias  subjetivas  y  los  comportamientos  que 
resultan  de  los  dos  tipos  de  soledad  son  cualitativamente  distintos  en  muchos 
aspectos. La soledad emocional lleva a sentimientos de ansiedad y aislamiento. 
La  soledad  social  lleva  a  sentimientos  de  aburrimiento,  falta  de  objetivos  y 
marginalización. El alivio de la soledad emocional requiere la formación de una 
nueva relación íntima que proporcione un sentido de apego, mientras que el alivio 
de la soledad social requiere una red de apoyo de amigos que proporcione un 
sentido de integración social.  
 
 
Un  estudio  desarrollado  por  Russell  et  al.  (1984
735)  con  505  estudiantes 
universitarios  encontró que la soledad social y la soledad emocional son dos 
tipologías diferentes de la experiencia de soledad (r= 0.17, p <0.01). Los autores 
además probaron  la relación entre estos tipos d e soledad emocional y soledad 
social  y  las  respuestas  dadas  en  la  UCLA  Loneliness  Scale,  los  resultados 
mostraron que la soledad social se asoci￳ en forma fuerte con “no sentirse en 
sintonía con los demás, no sentirse  parte de un grupo de amigos, y no tener nada 
en común con otras personas”. En contraste la soledad emocional se correlacion￳ 
de forma más fuerte con “sentir que no se tiene a nadie con quien contar, no tener 
cercanía con nadie, sentir que nadie le conoce realmente bien”. (Russell, et al. 
1984
736).  
 
 
Otra  definición  es  la  propuesta  por  Peplau  &  Perlman,  (1982)
737  quienes 
conceptualizaron  la  soledad  como  un  estado  psicológico  que  resulta  de  la 
diferencia entre una relación  deseada  y  una  relación actual,  una  experienci a 
estresante y negativa que ocurre en la relación social de la persona y que está 
apoyada en una necesidad de  seguridad psicológica.  Estos autores también 
afirman,  que  aunque  la  soledad  tiene  un  elemento  afectivo,  porque  es  una 
                     
735  WEISS,  Robert.  The  provisions  of  social  relationships.  Cited  by:  RUSSELL,  Daniel,  et  al.  Social  and 
Emotional loneliness: An examination of Weiss’s typology of loneliness. In: Journal of personality and social 
psychology. 1984, vol. 46 no. 6, p. 1313-1321. 
 
736 Ibíd. 
 
737 PEPLAU, Letitia Anne and PERLMAN, Daniel.  Loneliness. A sourcebook of current theory, research and 
therapy. Op. cit., p. 1-16. 
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experiencia emocionalmente desagradable; también tiene un elemento cognitivo 
que indica la percepción de que existe una disminución en las relaciones sociales 
o  que    éstas  son  inadecuadas.  De  esta  manera,  conceptualmente  la  soledad 
consiste en dos componentes, uno de tipo cognitivo, como una representación del 
ser (auto esquema) como una experiencia de esperar relaciones sociales y uno de 
tipo emocional como reacciones negativas a la misma. La influencia de estas dos 
conceptualizaciones teóricas de la soledad son las seleccionadas para la presente 
investigación. 
 
 
En resumen aunque la soledad es una experiencia conocida universalmente por 
todos  los  seres  humanos,  es  difícil  de  definir,  casi  imposible  de  cuantificar  y, 
muchas  veces  penosa  para  los  individuos,  a  quienes  se  les  dificulta  revelar 
abiertamente este sentimiento a otros (Brage & Meredith, 1994)
738. La experiencia 
de la soledad  se  puede expresar a través de  manifestaciones  afectivas  como 
depresión,  pesimismo,  ansiedad,  cansancio  y  hostilidad;  motivacionales  como 
disminución de la motivación, desesperanza y apatía; y cognitivas que implican 
autofocalización  es  decir  que  la  persona  esta  hipervigilante  a  acerca  de  sus 
relaciones  interpersonales  lo  que  produce  una  sobresensibilidad  a  aspectos 
mínimos  y  una  tendencia  a  malinterpretar  o  exagerar.  Peplau  &  Perlman, 
(1982)
739. 
 
Perspectivas  teóricas  para  el  estudio  y  abordaje  de  la  soledad.  Existen 
alrededor de 8 aproximaciones teóricas para el estudio de la soledad (Peplau & 
Perlman, 1982)
740. 
 
 
1.  Modelos  psicodinámicos:  Útiles  en  el  trabajo  clínico,  fueron  propuestos  por 
Zilboorg (1938) y Sullivan (1953). El primer autor afirmó que la soledad varía 
entre  un  estado  normal  (estar  solo)  y  un  estado  patológico  (ser  solitario) 
derivado de conflictos intrapsiquicos; desde esta postura el autor planteó que 
refleja una tendencia básica hacia el narcisismo, megalomanía y hostilidad. Por 
su parte Sullivan (1953), afirmó que las raíces de la soledad se encuentran en 
la  niñez  y  postula  la  soledad  como  derivada  de  la  necesidad  humana  de 
intimidad que aparece en la infancia como una necesidad primaria de contacto 
y  avanza  hacia  la  preadolescencia  cuando  se  reafirma  la  necesidad  de 
establecer relaciones con pares y compañeros. 
 
                     
738    BRAGE,  Diane  and  MEREDITH,  William.  A  causal  model  of  adolescent  depression.  In:  Journal  of 
Psychology. Jul 1994, vol. 128, no. 4,  p. 455-468. 
 
739 PEPLAU, Letitia Anne and PERLMAN, Daniel. Loneliness. A sourcebook of current theory, research and 
therapy. Op. cit., p. 10-12. 
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2.  Perspectiva  fenomenológica:  Propuesta  por  Carl  Rogers  (1961/1970/1973),  
afirma que la soledad está influenciada por la sociedad, porque esta presiona 
al individuo a actuar en vías sociales restringidas y aprobadas lo que lleva a 
una discrepancia  entre  la  verdad personal y  la  verdad  manifestada  a  otros.  
Según el autor la soledad ocurre cuando los individuos  dejan sus defensas 
para ponerse en contacto con su yo interior y esperan el rechazo de los demás. 
 
3.  Aproximación existencial: desde esta aproximación propuesta por Moustakas, 
(1972), el punto de partida es el hecho de que en sentido  ultimo los seres 
humanos  son  solos.  Nadie  puede  experimentar  los  pensamientos  o 
sentimientos  propios  y  la  separación  es  una  condición  esencial  de  la 
existencia.  El  principal  exponente  de  esta  perspectiva  afirma  que  se  debe 
diferenciar entre la ansiedad de soledad y la soledad verdadera. La ansiedad 
de soledad consiste en un sistema de mecanismos de defensa que distraen a 
las personas de preguntas cruciales y las motivan a buscar actividades con 
otros, de ésta manera la soledad es usada en forma positiva. Por el contrario la 
soledad  verdadera,  es  vista  como  la  realidad  de  estar  o  ser  solo  que  se 
experimenta en situaciones como el nacimiento, los cambios, la muerte ó las 
tragedias. 
 
4.  Explicaciones sociológicas: Bowman (1955), Riesman (1961) y Slater (1976) 
son los exponentes de este enfoque. Bowman afirmó que tres fuerzas sociales 
guían el aumento de la soledad en la sociedad contemporánea: disminución en 
los grupos primarios de relación, aumento de la movilidad familiar y aumento 
de la movilidad social. Más allá de clasificarla como normal o no Riesman y 
Slater  afirmaron  que  la  soledad  es  una  experiencia  normativa,  un  atributo 
común de la población.  
 
5.  Visión interaccionista: Weiss (1973), como autor de esta propuesta estudió  la 
soledad  en  poblaciones  normales.  Afirma  que  la  soledad  resulta  de  la 
combinación  e  interacción  de  factores  de  la  personalidad,  de  factores 
situacionales y de la disminución de las provisiones sociales de apego, guía y 
valía en donde la interacción es deficiente para suplir estas provisiones. Para 
este  autor existen dos  tipos  de  soledad,  la  soledad  emocional y  la  soledad 
social, afirmando que los diferentes tipos de relación interpersonal comparten 
diferentes necesidades interpersonales o provisiones sociales. Así cuando un 
tipo particular de relación se pierde, el déficit interpersonal experimentado por 
la  persona  depende de  la  provisión  social  que  suple  esta  relación. El autor 
identificó 6 provisiones sociales: 1. Apego: proporcionado por una relación en 
la cual la persona recibe seguridad; 2. Integración social: proporcionada por 
una  red  de  relaciones  en  la  cual  los  individuos  comparten  intereses;  3. 
Oportunidad para el cuidado: derivado de relaciones en las cuales la persona 
se siente responsable por el bienestar de otros; 4. Confianza: relaciones en las 
cuales las habilidades y destrezas de las personas son reconocidas; 5. alianza 
confiable:  derivada  de  relaciones  en  las  cuales  la  persona  recibe  apoyo  en   151 
determinada circunstancia; 6. Guía: proporcionada por una relación digna de 
confianza, donde hay consejo y apoyo. Aunque la asociación entre la provisión 
y  las  categorías  específicas  de  relaciones  no  son  absolutas,  Weiss  ha 
identificado,  la  fuente  más  típica  de  cada  provisión  social.  Por  ejemplo,  el 
apego es  proporcionado por el esposo, una pareja o los padres;  la integración 
social es proporcionada por los amigos, los niños ofrecen la oportunidad para 
el  cuidado,  mientras  que  los  compañeros  son  la  fuente  de  consuelo  y 
confianza. La alianza confiable es proporcionada sobre todo por los familiares 
más cercanos y la guía por los maestros, mentores y figuras paternas.  
 
De forma general el déficit en el apego se relaciona con soledad emocional y el 
déficit en la integración social con soledad social. (Weiss citado por Russell, et 
al. 1984
741). En el estudio desarrollado por Russell et al (1984
742) se evidenció 
que con respecto a la relación entre las tipologías de soledad y los tipos de 
provisión social, se confirmaron las hipótesis de Weiss de forma fuerte para 
soledad emocional (apego es un fuer te predictor de soledad emocional) y 
menor apoyo  para  soledad  social  (integración  social  es débil predictor de 
soledad social). 
 
6.   Aproximación cognitiva: Peplau & Perlman (1982) enfatizaron en la cognición 
como mediador entre un déficit de sociabilidad y la experiencia de soledad. Los 
autores  aseguran  que  la  percepción  de  las  causas  de  soledad  puede 
influenciar la intensidad de la experiencia y la probabilidad de  que la soledad 
persista en el tiempo. Esta percepción incluye una combinación de factores 
derivados de la personalidad, factores situacionales y factores cognitivos. Al 
igual que Weiss, estos autores han estudiado la soledad en población normal. 
 
7.  Aproximación  intimidad/aislamento:  (Derlega  &  Margulis)  afirmaron  que  las 
relaciones sociales ayudan al individuo a alcanzar sus metas y que la soledad 
probablemente ocurre cuando en la relación interpersonal hay ausencia de la 
privacidad necesaria para una comunicación honesta. Bajo esta perspectiva, el 
individuo busca mantener un equilibrio entre los niveles deseados y logrados 
de contacto social.  
 
8.  Teoría de sistemas: (Flanders), en esta visión la soledad es un mecanismo de 
retroalimentación para ayudar al individuo o a la sociedad  a mantener un nivel  
optimo y seguro  de contacto humano 
 
 
                     
741 WEISS, R. The provisions of social relationships. RUSSELL, Daniel, et al. Social and Emotional loneliness: 
An examination of Weiss’s typology of loneliness. In: Journal of personality and social psychology. 1984, vol. 
46, no. 6, p. 1313-1321. 
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Hallazgos  de  investigación  frente  a  la  soledad  como  factor  asociado  a 
conducta  suicida  durante  la  adolescencia.  Karnick  (2005)
743  afirma  que  la 
soledad es un problema que ha  sido sistemáticamente negado como un trastorno 
que requiere atención seria, tal vez porque quiene s lo sufren no siempre admiten 
que puede ser la raíz de otros problemas o porque no se ve como una entidad 
separada.  Las personas que sufren de soledad no quieren reconocerse como 
“solos”, debido a que experimentan sentimientos de vergüenza, ó dificultad para 
superar el aislamiento. Además refiere que quizá los seres humanos son capaces 
de  identificar  sus  propios  sentimientos  de  soledad  cuando  ellos  reconocen  los 
sentimientos de soledad en otros. Otros hallazgos indican que esta problemática 
no se asocia con búsqueda de ayuda especializada porque no se percibe por las 
personas como algo patológico, sino como una característica normal de la vida. 
(Lauder, et al. 2004)
744 
 
 
En población general, Lauder et al. (2004)
745 afirman que se evidencia la soledad 
como  un  fenómeno  común  y  que  sus  factores  de  riesgo  asociados  incluyen 
violencia doméstica, desempleo, tener niños menores de 18 años dentro del hogar 
y tipo de relación marital. Los resultados también apoyan hallazgos previos de la 
literatura que mencionan posible relación entre factores socioeconómicos, soledad 
y suicidio. Adicionalmente Killen ( 1998
746)  afirmó que en población general, la 
muerte o pérdida de personas significativas constituye la influencia más importante 
en los sentimientos de soledad.  
 
 
Específicamente en la adolescencia, la necesidad de adaptación a los cambios 
físicos,  psicosociales  y a los factores del contexto convierten esta etapa en un 
periodo  de  mayor  vulnerabilidad  para  la  aparición  de  problemas  de  salud, 
incluyendo aquellos de la esfera mental, emocional y social,  especialmente si a 
ello  se  le  suman  acontecimientos  que  aumentan  la  carga  emocional,  como 
rechazo por parte de la pareja, falta de comunicación con los padres, dificultades 
para alcanzar las aspiraciones propias o las expectativas de los padres y conflictos 
familiares  (Morrison,  1997)
747.  De  esta  manera,  distintos  investigadores  han 
reportado que la adolescencia es una etapa del desarrollo de alto riego para 
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experimentar soledad, en la cual esta experiencia ocurre con más frecuencia que 
otros  grupos  de  edad.  (Brage  &  Meredith,  1993
748;  De Jong-Gierveld, 1987
749; 
Medora & Woodward, 1986
750). 
 
 
La soledad puede ser una experiencia que se espera en cierto grado durante la 
adolescencia,  teniendo  en  cuenta  que  esta  es  una  etapa  en  la  cual  l as 
expectativas, roles relaciones e identidades sufren cambios significativos. Parker 
citado por Heinrich & Gullone  (2006)
751afirma  que el paso a la adolescencia, 
implica  para  los  jóvenes  el  desarrollo  de  expectativas  hacia  sus  relaciones 
sociales, esperando lealtad, apoyo, e  intimidad;  y sufren además,  un cambio 
frente a las creencias, valores, e  ideologías de los amigos, con los que antes solo 
compartían  ciertas  actividades.  Así,  la  soledad  puede  presentarse  si  los 
adolescentes no han adquirido la aptit ud necesaria para la interacción social y 
para enfrentarse con un ambiente social cambiante, o si ellos tienen esperanzas 
poco realistas con respecto a sus relaciones sociales (Peplau & Perlman, 1982)
752. 
 
 
Aunque la familia y el grupo de amigos son dos rede s fundamentales y figuras 
primarias de apego para los adolescentes (Marcoen & Brumagne, 1985
753), la 
transición  hacia  esta  etapa  también  implica  que  los  adolescentes  compartan 
menos tiempo con la familia, y más con sus pares, reemplazando de esta manera 
las  figuras  primarias  de  contacto.  (Larson  citado  Rotenberg;  Buchholz  & 
Catton)
754.  
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Simultáneamente,  los  adolescentes  tratan  de  definirse  a  sí  mismos  entre  los 
cambios  fisiológicos,  emocionales  e  intelectuales  que  pueden  alterar  su  auto-
concepto, los adolescentes pueden conceptualizarse a sí mismos de una manera 
cada vez más compleja y abstracta. Esto implica la formación de la identidad no 
sólo  por  sus  características  físicas,  sino  también  por  las  características 
psicológicas  (por  ejemplo,  los  rasgos,  los  pensamientos,  las  creencias,  y  los 
valores), y con respecto a sus relaciones sociales. Sin embargo, en ese camino 
para  lograr  autonomía,  individualidad  y  formación  de  la  identidad,  aparece  el 
riesgo de experimentar  los sentimientos  de separación y responsabilidad, y de 
ahí  una  necesidad  más  fuerte  para  la  afiliación  y  vulnerabilidad  a  la  soledad 
emocional y social. La adolescencia es entonces un período de alto  riesgo para 
desarrollar sentimientos de  soledad. Sin embargo, los sentimientos persistentes y 
dolorosos  de    soledad  no  son  normales.  Además,  el  fracaso  para  resolver  la 
soledad  antes  terminar  la  adolescencia  puede  alterar en  forma  significativa  las 
relaciones sociales futuras y la salud mental de los adolescentes. (Brennan citado 
por Heinrich & Gullone, 2006)
755.  
 
 
Los antecedentes de la soledad en población general, pueden clasificarse como 
factores precipitantes ó situacionales tales como pérdidas, separación, cambios en 
las relaciones actuales y factores predisponentes derivados de características de 
la personalidad como disminución de la autoestima, introversión y tristeza (Peplau 
& Perlman, 1982)
756. Se ha observado que los niveles de satisfacción subjetiva en 
las relaciones sociales y el contacto son mejores  predictores de soledad que la 
frecuencia del contacto (Cutrona, citada  por Heinrich & Gullone) (2006)
757. 
 
 
A su vez, las causas que favorecen la aparición de sentimientos de soledad en la 
adolescencia incluyen factores relacionados con los cambios físicos propios de la 
edad que pueden generar sentimientos de timidez, rechazo, minusvalía, y conducir 
al  aislamiento  del  adolescente.  Si  estos  cambios  no  son  manejados 
adecuadamente por una red de apoyo pueden generar sentimientos de soledad. 
Algunos  autores mencionan como causas de soledad en esta etap a  son:  las 
condiciones socio demográficas y  culturales adversas que ocasiona disminución 
en las oportunidades de interacción social; psicopatología del adolescente o de los 
padres especialmente depresión y abuso de alcohol y drogas; violencia doméstica,  
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tipo  de  relación  marital  y  dinámica  familiar,  historia  de  abuso  o  maltrato; 
alteraciones  en las relaciones con los familiares  y amigos (pérdidas, rupturas, 
muerte, enfermedad, viajes, mala comunicación entre padres e hijos, peleas con 
los amigos); ambiente social  y familiar de la persona (hijos con hogar, pero solos) 
(Bridge, et al. 2006
758; Murray & Wright, 2006
759; Webb, 2002
760; Spear & Kulbok, 
2001
761).   
 
 
Los hallazgos de las piezas sumativas evidencian que algunos  155lot155ructor 
que  puede  aumentar  la  vulnerab ilidad  en  la  adolescencia  para  experimentar 
sentimientos de soledad incluyen depresión, bajo apoyo social, baja autoestima, 
ansiedad social, timidez, disminución en la expresividad materna, disminución en 
la expresividad paterna,  edad y género (Mahon, et al. 2006)
762. Adicionalmente, la 
revisión de la literatura realizada por Heinrich & Gullone (2006)
763,  muestra que la 
soledad se asocia a problemas psicosociales, de la salud mental y del bienestar 
físico. La soledad se encuentra asociada a sentimientos de tr isteza, ansiedad, 
depresión,  baja  autoestima,  conducta  suicida,  abuso  de  drogas ,  restricciones 
dietéticas con síntomas como náuseas, dolor de cabeza, problemas de sueño y 
pobre funcionamiento cardiovascular. La justificación para los problemas físicos se 
encuentra en que las personas que experimentan  sentimientos de soledad tienen 
cambios en los estilos de vida, prácticas menos saludables y menor número de 
comportamientos que promueven la salud: uso de alcohol, habito de fumar, menos 
ejercicio, menos relajación, pobre nutrición. Estos hallazgos son  confirmados por 
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los  trabajos  de  otros  autores  (Lauder,  et  al.  2004
764;  Cacioppo,  et al.  2003
765; 
Killeen, 1998
766; Page & Cole, 1991
767). 
 
 
Frente a factores específicos que se relacionan con el desarrollo de soledad en los 
adolescentes un estudio desarrollado por Brage &Meredith (1994
768) con una 
muestra intencionada de 156 adolescentes comunitarios con un rango de edad 
entre 11 y 18 años  encontró que la soledad y la autoestima tienen un efecto 
directo sobre depresión en  el adolescente y que la   autoestima tiene un efecto 
indirecto en la depresión a través de la soledad. En este estudio el género se 
relacionó  significativamente  con  depresión  a  través  de  autoestima  y  los 
adolescentes hombres reportaron mayores niveles de autoestima que las mujeres.  
 
 
Con respecto a la familia como factor que se asocia frecuentemente a la soledad 
durante la adolescencia, se debe tener en cuenta los cambios en la estructura 
familiar  y    las  características  de  la  relación  padres -hijos.  Los  camb ios  en  la 
estructura familiar  es un aspecto  difícil para los adolescentes  en relación con: 
obtener apoyo, guía y satisfacción de las necesidades interpersonales básicas. 
Aspectos  como  desintegración  familiar,  familias  reconstituidas  entre  otros, 
disminuyen las relaciones familiares y aumentan comportamientos como abuso de 
drogas,  problemas  emocionales  y  de  la  conducta  y  bajo  desempeño  escolar 
(Antognoli-Toland, 2000)
769.  
 
 
Adicionalmente  los  problemas  en  la  relación  padres -hijos  promueven  la 
vulnerabilidad  a  la  soledad,  como  resultado  de  patrones  de    inseguridad  y 
estándares  de  relación  muy  estrictos  (Richaud  de  Minzi  &  Sacchi)
770.  Se  ha 
observado  relación inversa entre soledad y comunicación con la familia y relación 
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directa  entre  soledad  e  historia  de  abuso  sexual  en    mujeres  jóvenes  (Rew, 
2001
771; Gibson, et, al. 1996
772; Brage, et al. 1993)
773.  
 
 
Las  investigaciones  también  muestran  que  la  conexión  entre  padres  y 
adolescentes es un predictor independiente de soledad en la adoles cencia que 
covaría con edad y gé nero; y que la conexión entre padres e hijos y el tipo de 
estructura  familiar  son  predictores  significativos  de  soledad  durante  la 
adolescencia  (Antognoli -Toland,  2000)
774.  Como  es  de  esperarse ,  los 
adolescentes con mayor apego con los padres reportan menores  sentimientos de 
soledad (Lempers & Clark-Lempers, 1991
775). El estudio desarrollado por  estos 
autores  evidenció que  a pesar de que el conflicto en las relaciones es normal, los 
padres son percibidos por los adolescentes como una gran fuente de afecto, 
ayuda y alianza.  Hallazgos de Marcoen & Brumagne(1985)
776  reportaron que 
cuando  los  adolescentes  señalan  ambos  padres  como  figuras  primarias  de 
comodidad, reportaron menores puntajes de soledad relacionada con los padres y 
quienes señalaron a los amigos como fi gura primaria reportaron mayores niveles 
de soledad relacionada con los padres. En este estudio el bajo nivel de apoyo 
emocional proporcionado por los padres  fue la causa principal de soledad en 
adolescentes.  
 
 
Frente a la relación con los pares, aspecto  vital durante la adolescencia Lempers 
& Clark-Lempers (1991
777) afirmaron que los pares del mismo sexo contribuyen a 
la intimidad y compañerismo en los adolescentes. Y de forma congruente con los 
hallazgos de familia y pares, Ciftci & Demir (2003)
778  afirman que la relación con 
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los padres y los pares explica la aparición de soledad durante la adolescencia. Los 
hallazgos de este estudio indican que la relación con los pares explica el 35% de 
la varianza  en soledad, la estructura familiar el 15% y las variables demográficas 
el 4%.  La  combinación  de  estas  variables  predijo  el 42%  de  variabilidad  en  la 
soledad  de  los  adolescentes.  Llama  la  atención  que  con  respecto  a  variables 
específicas,  la  comunicación  familiar  se  correlacionó  significativamente  con 
soledad. Este hallazgo ha sido confirmado por estudios previos (Brage & Meredith, 
1994
779), sin embargo en el estudio desarrollado por estos autores  la cohesión y 
los lazos emocionales no se correlacionaron con soledad, pero se especula que 
pueden  tener  un  efecto  indi recto  a  través  de  la  variable  autoestima.  La 
investigación desarrollada por Durell Johnson, et al. (2001)
780 con una muestra de 
124  adolescentes  que  evaluó  la  relación  entre  la  percepción  que  tenían 
adolescentes tardíos con respecto a su ambiente familiar (conflicto interparental y 
cohesión familiar) y su relación con soledad, ansiedad social, evitación social, 
evidenció que la percepción de conflicto interparental y disminución en la cohesión 
familiar se asoció con sentimientos de soledad.  Con respecto a res ultados por 
género  se  encontró  que  conflicto  interparental,  y  baja  cohesión  familiar  se 
asociaron a reporte de soledad en mujeres, mientras que solamente conflicto 
interparental se asocio a reporte de soledad en hombres.  
 
 
Otros  factores  asociados  a  la  so ledad  durante  la  adolescencia,    son  los 
sentimientos negativos de tristeza y  desesperanza, este ultimo entendido como 
una sensaci￳n  de “no futuro” o de pesimismo hacia el mismo (Buchholz & Catton, 
1994
781). La literatura muestra que los sentimientos soleda d y desesperanza se 
asocian con conducta suicida entre adolescentes (Stewart  et al. 2005
782; Lauder, 
et al.  2004
783;  Rew,  et al.  2001
784;  Antognoli-Toland, 1999
785;  Killen, 1998
786; 
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McWhirter,  1990
787;  Koehn  &  Cutcliffe,  2007
788)  Adicionalmente,  se  observa 
relación  entre  soledad,  desesperanza  y  conflicto  familiar,  factores  que  en 
combinación, juegan un papel  importante en la adopción de conductas de riesgo y 
autodaño entre los adolescentes. (Anderson, et al. 2004
789; Webb, 2002
790). Los 
sentimientos  de  desesperanza,  fracaso ,  relaciones  interpersonales  deficientes, 
soledad, aislamiento y culpa son  factores relacionados con conducta suicida en 
jóvenes. (Orbach, 1997)
791. 
 
 
Al respecto,  diversos autores afirman que el suicidio es el efecto terminal de la 
soledad porque los individuos que se sienten solos sienten que esta es  la única 
vía  para  escapar.  (Killen,  1998
792 ;  McWhirter,  1990
793;  Antognoli-Toland, 
1999
794). La soledad aumenta la carga de estrés psicológico de los adolescentes y 
aumenta el riesgo de alteraciones en su esfera mental. Además afecta el bienestar 
general del adolescente, de esta manera los programas educativos que focalizan 
en la prevención y manejo de la soledad pueden interrumpir la vía por la que se 
llega  al  uso  de  drogas  y  al  suicidio.  (Page ,  et  al.  1993)
795.  Otros  autores 
evidencian  relación  entre  soledad  y  baja  autoestima,  hostilidad,  abuso  de 
sustancias,  restricciones  dietéticas    y  comportamiento  delictivo.  (Brage ,  et  al. 
1993
796; Page & Cole, 1991
797; McWhirter, 1990
798). Los hallazgos de Robert, et 
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al. 1998 reportaron que los pensamientos suicidas se relacionaron con sentirse 
solo, mayor nivel de fatalismo, mayor nivel de pesimismo y menores niveles de 
autoestima adicional a historia de intento de suicidio y depresión. 
 
 
Finalmente,  para  analizar  la  relación  entre  soledad  y  desesperanza,  el  estudio 
desarrollado  por  Page,  et  al.  (2006
799)   hipotetizó  que la desesperanza y la 
soledad se relacionan con intento de suicidio, y que la desesperanza continua 
estando asociada  cuando se controla soledad encontró que como se e speraba, 
los  adolescentes  con  intento  de  suicidio  tuvieron  puntajes  más  altos  de 
desesperanza y soledad que los que no intentaron suicidarse en ambos géneros, 
sin  embargo  controlando  estadísticamente  soledad,  la  asociación  entre 
desesperanza e intento de suicidio fue débil en ambos géneros. Es posible afirmar 
que existe una relación importante entre soledad e intento de suicidio razón por la 
cual esta  variable es de gran importancia en el estudio de conducta suicida en 
jóvenes. Los resultados de este estud io apoyan la inclusión de variables como 
soledad, desesperanza y depresión como factores de riesgo importantes de tipo 
cognitivo para el estudio de la conducta suicida en adolescentes.  
 
 
2.4.5 La desesperanza como factor asociado a conducta suicida durante la 
adolescencia.  Estudios  sumativos  y  revisión  documental.  Se  realizó  la 
revisión  de  1  estudio  sumativo  (Conner,  et  al.  2001),  1  análisis  de  conceptos 
(Dunn,  2005)
800; y de 10 fuentes documentales (Ellis & Rutherford, 2008;  US 
Department  of  Health  and  Huma n  Services,  2004;  Collins  &  Cutcliffe,  2003; 
Figueroa, 2002; Goldston, 2000;  Farran, et al. 1995; Beck 1989; Beck & Steer, 
1988;  Beck,  et  al.  1983;  Stotland,  1969)  que  incluyen  la  revisión  de  la 
desesperanza y sus implicaciones para los trastornos de la co nducta donde está 
incluida la conducta suicida en los adolescentes.  
 
 
Estudios  cuantitativos.  Se  realizó  la  revisión  de  18  piezas  de  investigación 
cuantitativa realizadas 1974 y 2007,  sobre  el análisis de la desesperanza como 
factor  asociado a conducta suicida durante la adolescencia. 
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2.4.5.1 Consolidados de la revisión y análisis metodológico. Las metodologías 
utilizadas  fueron  de  tipo  correlacional  transversal  (Chioqueta  &  Styles,  2007; 
Thompson, et al. 2005; Rutter & Behrendt, 2004; Boergerors, 1998; Steer, et al. 
1993; De Wilde, 1993; Morano, et al. 1993; Cole, 1988); correlacional comparativo 
(Cole, 1989; Kashani, et al. 1989); mediciones repetidas (Mc Leod, et al. 2005); 
longitudinal  (Stewart,  et  al.  2005;  Goldston,  2001;  Mazza  y  Reynolds,  1998; 
Abrahamson, 1998; Beck & Steer, 1989; Beck, et al. 1985); psicométrico (Beck, et 
al. 1974) 
 
 
  Los tamaños de muestra oscilaron entre  100 y 2.044 sujetos. 
 
  En todas las piezas, como población de estudio se contemplaron adolescentes 
de ambos sexos.  
 
  En general el rango de edad estuvo entre 8 años  y 24 años, sin embargo dada 
la relevancia de los resultados para el marco teórico se incluyo un estudio que 
contemplo población general  con media de edad de 33.7 años (Beck, et al. 
1985). 
 
  El tipo de muestreo fue intencionado en 13 estudios (Chioqueta & Styles, 2007; 
Mc  Leod,  et  al.  2005;  Rutter  &  Behrendt,  2004;  Goldston,  2001;  Mazza  y 
Reynolds, 1998; Boergerors, 1998; De Wilde, 1993; Morano, et al. 1993;  Steer, 
et al. 1993; Beck & Steer, 1989; Cole, 1988; Beck, et al. 1985; Beck, et al. 
1974); aleatorio en 4 estudios (Thompson, et al. 2005; Stewart, et al. 2005; 
Abrahamson, 1998; Kashani, et al. 1989) y mixto (Cole, 1989). 
 
  Se  utilizaron  muestras  clínicas  (Mc  Leod,  et  al.  2005;  Goldston,  2001; 
Boergerors, 1998; Steer, et al. 1993; Morano, et al. 1993; Beck & Steer, 1989; 
Beck, et al. 1985; Beck, et al. 1974); comunitarias (Chioqueta & Styles, 2007;  
Thompson, et al. 2005; Stewart, et al. 2005; Rutter & Behrendt, 2004; Mazza y 
Reynolds, 1998; Abrahamson, 1998; Kashani, et al. 1989) y mixtas (De Wilde, 
1993; Cole, 1989; Cole, 1988). 
 
  Como  técnicas  de  recolección  de  la  información  se  utilizaron  entrevistas 
(Abrahamson, 1998; De Wilde, 1993); instrumentos estandarizados (Chioqueta 
& Styles, 2007; Stewart, et al. 2005; Mc Leod, et al. 2005; Rutter & Behrendt, 
2004;  Goldston,  2001;  Mazza  y  Reynolds,  1998;  Abrahamson,  1998; 
Boergerors, 1998; Steer, et al. 1993; Morano, et al. 1993; Beck & Steer, 1989; 
Kashani, et al. 1989; Cole, 1989; Cole, 1988; Beck, et al. 1985; Beck, et al. 
1974), e instrumentos no estandarizados (Thompson, et al. 2005). 
 
  Como  técnicas  de  análisis  se  utilizaron  análisis  descriptivos  (Chioqueta  & 
Styles, 2007; Thompson, et al. 2005; Stewart, et al. 2005; Mc Leod, et al. 2005; 
Rutter  &  Behrendt,  2004;  Goldston,  2001;  Mazza  y  Reynolds,  1998;   162 
Boergerors,  1998;  Abrahamson,  1998;    Steer,  et  al.  1993;  De  Wilde,  1993; 
Morano, et al. 1993; Beck & Steer, 1989; Kashani, et al. 1989; Cole, 1989; 
Cole, 1988; Beck, et al. 1985; Beck, et al. 1974); bivariado (Stewart, et al. 2005; 
Rutter  &  Behrendt,  2004;  Morano,  et  al.  1993;  Kashani,  et  al.  1989); 
multivariado (Chioqueta & Styles, 2007; Stewart, et al. 2005¸ Mc Leod, et al. 
2005;  Thompson,  et  al.  2005;  Goldston,  2001;  Mazza  y  Reynolds,  1998; 
Abrahamson,  1998;  Boergerors,  1998;  Steer,  et  al.  1993;  De  Wilde,  1993; 
Morano, et al. 1993; Cole, 1989; Cole, 1988; Beck, et al. 1985); análisis de 
propiedades psicometricas (Beck & Steer, 1989; Beck, et al. 1974). 
 
  Se  evidencia  la  utilización  de  perspectivas  teóricas  como  las 
conceptualizaciones  de  Beck,  Stotland,  Farran  y  Collins  &  Cutclife,  visiones 
teóricas fundamentadas en un enfoque cognitivo. 
 
  estudios abordaron específicamente el tema de ideación suicida y 14 abordan 
el tema de ideación dentro del contexto de la conducta suicida. 
 
  Piezas disciplinares: (0); Piezas de otras disciplinas (18). 
 
 
2.4.5.2 Consolidado de la revisión teórica – empírica. Conceptos y posturas 
teóricas. La salud mental es un indicador de salud general y la desesperanza es 
un concepto importante de la salud mental (US Department of Health and Human 
Services, 2004)
801. En esa línea de interés, la desesperanza ha sido examinada 
por médicos, psicólogos y enfermeras y es vista como un predictor de enfermedad 
física y mental (Dunn, 2005)
802. 
 
 
Para la disciplina de enfermería, la desesperanza es un concepto importante para 
la  práctica  y  está  incluida  como  diagnóstico  de  la  NANDA,  sin  embargo  su 
significado para esta disciplina no es claro y las intervenciones no están definidas 
teniendo en cuenta que existe limita da investigación respecto a esta categoría 
diagnóstica  y  sus  atributos  definitorios  (Dunn, 2005)
803.  Desde  enfermería,  la 
desesperanza ha sido definida como un estado o rasgo y como una trayectoria  
con  cuatro  atributos:  a.  experiencial  (desaliento,  desespero,  falta  de  energía, 
disminución  percibida  de  recursos  y  una  expectativa  de  que  los  resultados 
deseados no van a ocurrir); b. relacional (disminución en la expectativa de que 
otros puedan ayudar, inhabilidad para confiar y abandono social); c. trascendente 
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(incredulidad  hacia  una  fuerza  espiritual,  inhabilidad  para  percibir  una  ayuda 
trascendente); d. comportamental (dificultad para pensar, para realizar actividades 
y acciones inefectivas) (Farran, et al. 1995)
804. También puede ser definida, como 
una experiencia individual, un concepto multidimensional, dinámico que se asocia  
con una incapacidad para pensar o imaginar un futuro tolerable (Collins & Cutcliffe, 
2003)
805. Funciona como un sentimiento de  desesperación y  desanimo; un 
proceso de pensamiento en el que no se cuenta con nada y en el que la persona 
puede tomar acciones inadecuadas.  
 
 
La presencia de desesperanza, constituye a largo plazo una  amenaza a la salud 
de la persona y a la calidad de vida  física,  psicológica y espiritual (Farran,  et al. 
1995)
806. Si se acepta la posición de que la esperanza es un tópico central para la 
vida, las personas que experimentan sentimientos de desesperanza permanecen 
en una constante amenaza (Collins & Cutcliffe, 2003)
807.  
 
 
Desde el punto de vista psiquiátrico y psicológico, la desesperanza es definida 
como  un  síntoma  de  depresión  y  como  un  estado  de  pesimismo  generalizado 
acerca del futuro (APA)
808. Desde estas disciplinas se afirma que existe un vínculo 
entre la desesperanza y la depresión, razón por la cual se hace necesario retomar 
los componentes del modelo cognitivo y su relación con el concepto de la triada 
cognitiva de la depresión enfoque propuesto por Beck en el cual se encuentra 
incluida como una dimensión significativa la desesperanza.  
 
 
En  primer  lugar  el  m odelo  cognitivo  integra  tres  elementos  denominados 
cognición, emoción y conducta. La cognición se define como la configuración que 
tiene    la  persona  acerca  de  si  misma,  el  mundo,  el  pasado  y  el  futuro.  Las 
operaciones  cognitivas  son  la  manera  como  las  estructuras  y  los  procesos 
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cognitivos  participan  de  un  modo  interactivo  en  la  elaboración  de  información 
recogida por los sentidos y a través de la cual se gestan contenidos en forma de 
pensamientos, creencias e ideas (Figueroa, 2002
809). La  emoción y la conducta 
son  el  resultado  de  la  evaluación  cognitiva  del  significado  de  la  información 
ambiental, lo que implica que conducta y afecto (emoción) son el resultado de la 
cognición (Figueroa, 2002
810; Beck, 1983
811).  
 
 
Beck, et al. 1979
812 planteó que los supuestos gener ales del  modelo cognitivo 
son:  
 
 
  La percepción y en general, la experiencia, son procesos activos que incluyen 
datos de inspección y datos de introspección. 
 
  Las  cogniciones  del paciente  son  el resultado  de  una  síntesis de  estímulos 
internos y externos. 
 
  El modo que tiene el individuo de evaluar una situación se hace evidente, por 
lo general, a partir de sus cogniciones (pensamientos e imágenes visuales). 
 
  Estas  cogniciones  constituyen  una  “corriente  de  conciencia”  o  campo 
fenoménico de una persona, que refleja la configuración de la persona acerca 
de sí misma, su mundo, su pasado y su futuro. 
 
  Las modificaciones del contenido de las estructuras cognitivas de una persona 
influyen en su estado afectivo y en sus pautas de conducta. 
 
  La corrección de estos constructos erróneos puede producir una mejoría clínica 
 
 
En  segundo  lugar  el  modelo  cognitivo  postula  tres  conceptos  específicos  para 
explicar el sustrato psicológico de la depresión, marco en el cual, como se verá 
posteriormente se encuentra contenida la desesperanza. Estos conceptos son la 
triada  cognitiva,  los  esquemas,  y  los  errores  cognitivos  (errores  en  el 
procesamiento de la información), asumiendo que el paciente deprimido tiene una 
visión global negativa de sí mismo, del mundo y del futuro, que queda expresada 
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dentro  de  un  rango  amplío  de  distorsiones  cognitivas  negativas.  (Beck,  et  al. 
1979)
813. 
 
 
a.  La  triada  cognitiva:  consiste  en  tres  patrones  cognitivos  principales  que 
inducen al paciente a considerarse a sí mismo, a su futuro y a sus experiencias 
de  un  modo  idiosincrásico.  El  modelo  considera  el  resto  de  los  signos  y 
síntomas  del  síndrome  depresivo  como  consecuencia  de  los  patrones 
cognitivos negativos; por ejemplo, si la persona piensa erróneamente que vive 
marginada  de  la  sociedad,  se  sentirá  sola…  (Beck,  et  al.  1979)
814.  Beck 
plantea la hipótesis de que la triada cognitiva negativa es suficiente causa de 
depresión  y es responsable además de conjuntos de síntomas depresivos 
como déficit afectivos, motivacionales, comportamentales y de funcionamiento 
fisiológico (Abela y Alessandro, 2002
815). El primer componente de la triada 
cognitiva, se centra en la visión negativa de la persona a sí misma, hace que 
ésta se vea desgraciada, torpe y sin valía. Tiende a atribuir sus experiencias 
desagradables a un defec to suyo de tipo psíquico, moral o físico. Además 
piensa que carece de atributos que considera esenciales para lograr la alegría 
y la felicidad. El segundo componente se centra en la interpretación negativa 
de las experiencias, en el cual interpreta sus int eracciones con el entorno en 
términos de derrota y frustración. Adicionalmente considera que el mundo hace 
demandas exageradas o le presenta obstáculos insuperables para alcanzar 
sus objetivos. Finalmente,  el tercer componente se centra en una visión 
negativa del futuro, una visión de un futuro inalcanzable o lleno de penas y 
frustración (Beck et al; 1983)
816 
 
 
b.  Organización  estructural  del  pensamiento  depresivo  (modelo  de 
esquemas):  este  concepto  se  utiliza  para  explicar  porque  el  paciente 
deprimido mantiene actitudes que le hacen sufrir aun en contra de evidencia 
objetiva de que existen factores positivos en su vida. El termino esquema hace 
referencia  a  patrones  cognitivos  estables  que  constituyen  la  base  de 
regularidad  de  las  interpretaciones  acerca  de  un  conjunto  de  situaciones. 
Cuando una persona se enfrenta a una situación, el esquema es la base para 
transformar los datos en cogniciones. Así, un esquema constituye la base para 
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localizar, diferenciar, codificar el estímulo al que se enfrenta el individuo (Beck 
et al. 1979)
817. 
 
c.  Errores en el procesamiento de la información (Beck et al. 1979)
818: los 
errores sistemáticos que se dan en el pensamiento de la persona deprimida 
mantienen la creencia del paciente en la validez de los conceptos negativos, 
incluso a pesar de la existencia de evidencia contraria. Estos procesos son: 
 
 
  Inferencia  arbitraria:  (relativo  a  la  respuesta),  se  refiere  al  proceso  de 
adelantar  una  determinada  conclusión  en  ausencia  de  evidencia  que  la 
apoye o cuando la evidencia es contraria a la conclusión. 
 
  Abstracción selectiva: (relativo al estímulo), consiste en  centrarse en un 
detalle extraído fuera de su contexto, ignorando otras características más 
relevantes de la situación y conceptualizar toda la experiencia con base en 
ese fragmento.  
 
  Generalización excesiva: (relativo a la respuesta), se refiere al proceso de 
elaborar una regla general o una conclusión a partir de uno o varios hechos 
aislados y de aplicar el concepto a todo tipo de situaciones. 
 
  Maximización y minimización: (relativo a la respuesta), quedan reflejadas en 
los errores cometidos al evaluar la significación o magnitud de un evento; 
errores del tal magnitud que constituyen una distorsión. 
 
  Personalización:  (relativo  a  la  respuesta),  se  refiere  a  la  tendencia  y 
facilidad del cliente para atribuirse a sí mismo fenómenos externos cuando 
no existe una base firme para hacer tal conexión. 
 
  Pensamiento absolutista dicotómico: (relativo a la respuesta), se manifiesta 
en  la  tendencia  a  clasificar  todas  las  experiencias,  según  una  o  dos 
categoría opuestas.  
 
 
El modelo cognitivo ofrece una hipótesis acerca de la predisposición y la aparición 
de  la  depresión.  La  teoría  propone  que  algunas  experiencias  tempranas 
proporcionan la base para transformar conceptos negativos sobre uno mismo, el 
futuro y el mundo. Estos conceptos negativos o esquemas pueden permanecer 
latentes  y  ser  activos  por  determinadas  circunstancias,  análogas  a  las 
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experiencias inicialmente responsables de la formación de las actitudes negativas. 
La situaciones desagradables de la vida (incluso aquellas en extremo adversas), 
no  conducen  necesariamente  a  una  depresión,  a  no  ser  que  la  persona  esté 
especialmente  sensibilizada  hacia  un  tipo  concreto  de  situación,  debido  a  la 
naturaleza de su organización cognitiva (Beck, et al. 1979)
819. 
 
 
Aunque la teoría cognitiva de la depresión se centra particularmente  en los 
aspectos intrapsíquicos del individuo (construcción que hace el individuo acerca 
de la realidad) y que esta se desarrolla independientemente de los aspectos 
interpersonales, se debe ampliar la unidad de observación a aspectos relevantes 
del individuo como la familia, los amigos, los compañeros. La persona deprimida 
puede alejarse  de las personas significativas o relevantes  y estas en respuesta 
pueden responder a su ve z con rechazo o crítica que luego agravan el auto 
rechazo y la autocrítica del propio individuo y esto lleva a un mayor aislamiento; el 
aislamiento puede considerarse como el primer eslabón de la depresión.  Beck 
considera  que  una  relación  interpersonal  ar moniosa,  puede  actuar  como 
amortiguador en el desarrollo de una depresión incipiente. Un sistema de apoyo 
sólido, puede servir para proporcionar muestras de aceptación, respeto y afecto 
que neutralizan la tendencia del paciente a subestimarse (Beck, et al. 1979)
820.  
 
 
Bajo este modelo cognitivo, la desesperanza es definida como una visión errada y 
negativa del futuro  (Beck, et al. 1974)
821 que además está  fundamentada en  el 
modelo propuesto por Stotland (1969)
822 quien la concibió como un sistema de 
esquemas cognitivos que tienen en común expectativas negativas acerca del 
futuro, sea este el inmediato o el más remoto. Según esta autora, la persona 
desesperanzada cree: (1) que nunca podrá salir adelante por sí misma; (2) que 
nunca tendrá éxito en lo que intente;  (3) que nunca podrá alcanzar objetivos 
importantes; y (4) que nunca podrá solucionar los diversos problemas que afronte 
en la vida.  
 
 
Desde  esta  mirada  cognitiva  los  resultados  negativos  y  la  impotencia  que 
caracterizan a la desesperanza tiene además tres   dimensiones: la dimensión 
cognitiva  compuesta  por  expectativas  negativas  acerca  del  futuro  como 
pensamientos  de  incertidumbre  y  oscuridad  acerca  del  mismo;  la  dimensión 
afectiva  que  involucra  sentimientos  negativos  acerca  del  futuro  como  falta  de 
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esperanza, entusiasmo y fe; y la dimensión motivacional que incluye sentimientos 
y pensamientos negativos acerca de la habilidad propia para cambiar o mejorar el 
futuro (Beck et al.1974)
823 
 
 
Hallazgos de investigación frente a la desesperanza como factor asociado a 
conducta suicida durante la adolescencia. La literatura resalta la importancia de 
la  desesperanza  en  una  gran  variedad  de  condiciones  psicopatológicas;  se  ha 
identificado  como  una  variable  clave  para  depresión  (Beck,  1963)
824; conducta 
suicida (Beck, 1963
825; Bloch, 1997
826. MacLeod, et al. 2005)
827; esquizofrenia, 
alcoholismo y enfermedad física (Beck, et al. 1974)
828 
 
 
Específicamente para conducta suicida, existe evidencia de que la desesperanza 
es una variable psicosocial influyente para el desarrollo de la mism a, Beck afirmó 
que  en  el  paciente  suicida  existe  un  punto  psicológico  central  denominado 
desesperanza (Beck, et al. 1979)
829. El paciente suicida típicamente considera el 
suicidio como la solución más atrayente para hacer frente a sus problemas. Desde 
este modelo, la persona se  ve así misma atrapada en una situación negativa que 
no tiene salida y considera insoportable tal situación, así el suicidio parece ser la 
única  manera  de  terminar  con  sus  problemas.  Desde  esta  perspectiva,  se 
considera la desesperanza como la base de la conducta suicida y como el mejor 
predictor por encima de la depresión de la intencionalidad suicida (Beck , et al. 
1979)
830. 
 
 
Muchas  personas  que  exhiben  conductas  suicidas  tienen  problemas  reales 
(dificultades  laborales,  escolares,  deman das  excesivas  del  medio,  de  padres, 
pares, jefes; ruptura de relaciones, relaciones afectivas difíciles, entre otros) que 
contribuyen a su desesperanza y a su deseo de morir. En estos casos cuando 
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existe  una  gran  discrepancia  entre  las  expectativas  del  individuo  acerca  de  sí 
mismo y su ejecución real, tiende a experimentar una fuerte disminución de su 
nivel  de  autoestima  y  una  negativización  de  sus  perspectivas  hacia  el    futuro 
(Beck, et al. 1979)
831. Sin embargo es importante anotar que los individuos con 
tendencia suicida presentan una disposición a sobreestimar la magnitud y carácter 
irresoluble de los problemas, además muestran falta de confianza en sus propios 
recursos y proyectan ese cuadro de actitudes negativas hacia el futuro. Es decir 
que exhiben todos los componentes de la triada cognitiva. Adicionalmente otra 
característica  que  diferencia  al  suicida  del  no  suicida  es  que  el  suicida  ha 
incorporado la idea de resolver los problemas a través de la muerte. El individuo 
no suicida, esta frustrado por no  encontrar la solución a sus problemas pero 
presenta cierta tolerancia a la incertidumbre. (Beck, et al. 1979)
832. 
 
 
Así,  desde  la  perspectiva  cognitiva  la  desesperanza,  representa  una  variable 
fundamental para la explicación del pensamiento y la conducta suicida y constituye 
un constructo central para desarrollar intervenciones para los pacientes suicidas 
(Ellis & Rutherford, 2008
833).  
 
 
Diferentes  estudios  reportan  que  la  desesperanza  ha  sido  relacionada 
positivamente  con  conducta  suicida  en  adolescentes  psiq uiátricos.  La 
investigación desarrollada por Steer, Kumar & Beck (1993)
834, con una muestra de 
108 adolescentes entre 12 y 17 años con diagnósticos mixtos de desordenes 
psiquiátricos  encontró  que  controlando  variables  como  edad,  género,  etnia, 
diagnóstico psiquiátrico e historia de intento de suicidio, desesperanza, explica los 
puntajes de ideación suicida. Se ha encontrado además  que la desesperanza 
media la relación entre depresión e intento de suicidio, (Salter & Platt, 1990 
citados por Mac Leod)
835  predice  la repetición de parasuicidio en los 6 meses 
posteriores  (Petrie,  et  al.  1988,  citados  por  Mc  Leod)
  836  y  predice  suicidio 
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completo en los diez años siguientes (Beck, Brown & Steer, 1989)
837. En estudios 
con muestras clínicas, la desesperanza ha mostrado corr elación con conducta 
suicida independientemente del grado de  depresión (Steer ,  et al.  1993)
838  y 
también ha mostrado que en forma prospectiva predice el 90% de los casos de 
conducta  suicida;  es  además  predictor no  solo  de  conducta  suicida,  sino  de 
intencionalidad suicida. (Steer, et al. 1993
839 ; Beck, et al. 1989 ; Cole, 1988
840 ; 
Beck, et al. 1985
841).  
 
 
Beck afirma que en pacientes hospitalizados con ideación suicida sin intento de 
suicidio y con múltiples diagnósticos psiquiátricos seguidos entre 5 y 10 años,  se 
evidencia  la  relación  entre  desesperanza,  deseo  suicida  y  conducta  suicida. 
Adicionalmente asegura que la desesperanza predice suicidio a través del tiempo 
en personas  con ideación suicida, y  que la depresión no está significativamente 
relacionada con intención suicida cuando desesperanza se controla. (Beck , et al. 
1985
842). Beck afirmo que la desesperanza se correlaciona de manera más fuerte 
con conducta suicida que con alteraciones del ánimo como la depresión. Los 
hallazgos anteriores son similares a los encontrados por Goldston (2000)
843 quien 
encontró  que  la  desesperanza  es  predictor  de  intento  de  suicidio,  entre 
adolescentes psiquiátricos hospitalizados con historia previa de intento de suicidio, 
aunque este autor encontró que esto no  aplica para ado lescentes sin historia 
previa de esta conducta. 
 
 
Al respecto, los hallazgos de Boergers , et al. (1998)
844 que tuvo como objetivo 
determinar las razones de los adolescentes para intentar suicidarse y examinar la 
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relación de estas con el funcionamiento psicológico mostraron que aquellos con 
deseo  de  morir    reportaron  mayor  desesperanza,  depresión  y  enojo.  En  este 
estudio el mejor modelo  que explicó el deseo de morir  y la razón principal para 
intentar  suicidarse  incluyó  desesperanza,  depresión,  perfeccionismo  y  enojo. 
Adicionalmente  mostró  la  soledad  como  razón  que  los  adolescentes  dan  para 
cometer intento de suicidio. El estudio de Page, et al. (1993)
845 afirman que existe 
asociación entre soledad, sentimientos de desesperanza y uso de sustancias 
psicoactivas, y estos tres factores se constituyen como de riesgo para la salud 
emocional del adolescente. Además aseguran que la soledad y el consumo de 
drogas  son indicadores de desesperanza. Estos hallazgos son confirmados por 
Robert y et al (1998)
846.    
 
 
Otros  estudios  evidencian  que  los  adolescentes  (no  suicidas  deprimidos  ó 
suicidas)  reportan  mayor  desesperanza  que  los  adolescentes  no  suicidas  no 
deprimidos (DeWilde, et al. 1993)
847. Los hallazgos de estos autores en 3 grupos 
de adolescentes (con intento de suicidio,  deprimidos, no deprimidos) reportan que 
aquellos  que  intentan  suicidarse  muestran  mayor  similitud  con  el  grupo  de 
deprimidos. Y que los adolescentes psiquiátricos hospitalizados con intento de 
suicidio tienen mayor puntaje de desesperanza que los que no   han intentados 
suicidarse y/o están hospitalizados por depresión.  Finalmente,  se afirma que en 
muestras clínicas además existe influencia entre pérdidas recientes e intento de 
suicidio  cuando  se  combinan  con  percepción  de  bajo  apoyo  familiar  y 
desesperanza (Morano, et al. 1993
848).   
 
 
Con relación a muestras no clínicas, los hallazgos de Cole (1989
849),  en dos 
estudios, el primero con 281 estudiantes de secundaria y otro con 53 hombres 
adolescentes con conducta delictiva encontró que en la población de adolescentes 
de  secundaria  la  depresión  se  asocia  a  conducta  suicida  más  que  la 
desesperanza.  Existe  una  clara  diferencia  de  género  entre  desesperanza  y 
suicidio. Para las mujeres la desesperanza se mantiene en correlación con suicidio 
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cuando la depresión se controla. En hombres al controlar depresión el efecto de la 
desesperanza desaparece.  
 
 
En los hombres con conducta delincuencial la desesperanza se correlaciona con 
pensamientos acerca de morir y depresión con intento de suicidio previo. Afirma 
que depresión se relaciona con ideación suicida en hombres y mujeres cuando 
desesperanza  se    controla  estadísticamente.  El estudio  de  Mazza  &  Reynolds, 
(1998)
850  que tuvo como objetivo examinar la relación longitudinal de factores 
psicológicos y socio ambientales  con ideación suicida por un periodo de un año 
con una muestra de 374 adolescentes de secundaria encontró que los cambios en 
los niveles de desesperanza entre estudiantes (en un periodo de tiempo de 1 año)  
fueron relacionados con cambios en la ideación suicida sobre el mismo periodo de 
tiempo, después de controlar cambios en los niveles de depresión y factores 
ambientales. Además evidenció que la depresión y la  ideación suicida fueron 
significativas  mayores para el género femenino. Adicionalmente, en las mujeres la 
depresión y el apoyo social contribuyeron en forma única como  predictor  de 
ideación suicida 1 año después. Para los hombres y las mujeres los cambios en 
depresión  y  desesperanza  muestran  una contribución  única  para  cambios  en 
ideación. Cambios en desesperanza se relacionan con cambios en ideación por 
encima de cambios en depresión, lo que sugiere que los cambios en depresión y 
desesperanza son importantes factores de riesgo para hombres y mujeres con  
ideación.  
 
 
Rutter & Behrendt (2004)
851 realizaron un estudio que examinó ideación suicida, 
conducta e historia de intento de suicidio en 100 adolescentes entre 17 y 19 años. 
Cuatro factores fueron encontrados como de alto riesgo: desesperanza, hostilidad, 
auto  concepto  negativo  y  aislamiento.  Los  autore s  también  encontraron 
correlación significativa entre desesperanza y riesgo de suicidio en adolescentes. 
Los  resultados  indican  que  la  desesperanza  es  un  indicador  significativo  de 
depresión y riesgo potencial de suicidio, el bajo autoconcepto y la hostili dad 
pueden guiar al adolescente hacia la conducta suicida y el soporte social se asocia 
como factor protector teniendo en cuenta que fuertes niveles de apoyo social 
favorecen la resiliencia en el adolescente y disminuyen el riesgo de suicidio. Los 
adolescentes con bajo soporte social y aislamiento adoptan el suicidio como una 
vía de auto – lesión.  
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Hallazgos similares son los reportados en un estudio desarrollado por Thompson, 
et al. (2005)
852 con 1287 estudiantes con bajo desempeño escolar, con media de 
edad de 16 años  que tenía como objetivo probar un modelo entre depresión, 
desesperanza y ansiedad mostraron que la depresión y la desesperanza tienen un 
efecto directo sobre la conducta suicida en hombres  y un efecto directo de la 
desesperanza pero no de la depresión en la misma conducta para mujeres. Estos 
resultados  señalan  la  importancia  de  separar  los  roles  de  la  depresión  y  la 
desesperanza  como  factores  que  contribuyen  a  la  conducta  suicida.  Los 
resultados del modelo además sugieren que ansiedad está r elacionada con bajo 
apoyo familiar contribuyendo significativamente a los sentimientos de depresión y 
desesperanza. En la misma línea, Stewart, et  al. (2005)
853 afirmó que las teorías 
occidentales proponen que la cognición es central para el humor, que la depresión 
se asocia frecuentemente a ideación y conducta suicida y que la desesperanza es 
la variable más próxima a depresión y suicidabilidad, además aseguran que la 
desesperanza domina y media los efectos de otras variables cognitivas y que 
cuando los síntomas depresivos se controlan  variables como la desesperanza  
continúan siendo factor de riesgo para conducta suicida.  
 
 
Estos  autores,  examinaron  la  asociación  entre  variables  cognitivas,  síntomas 
depresivos e ideación suicida  en adolescentes de dos cul turas (orientales y 
caucásicos), encontrando que tanto en la cultura occidental como en la oriental,  la 
autoeficacia,  los  problemas  cognitivos  y  la  desesperanza  se  encuentran 
relacionados con ideación suicida. En ambas culturas la desesperanza fue la 
variable cognitiva más fuerte asociada a conducta suicida, en ambas culturas y en 
ambos sexos la desesperanza predice conducta suicida cuando los síntomas 
depresivos se controlan. MacLeod, et al. (2005)
854  evidencio que la desesperanza  
se encuentra relacionada con falta de pensamientos positivos acerca del futuro y 
con presencia de pensamientos negativos. La ausencia de pensamientos positivos 
hacia el futuro se asocia a la conducta suicida, esta relación fue independiente de 
depresión y ansiedad.   
 
 
Otros  autores  evidencian  que  la  desesperanza  puede  mediar  el  efecto  entre 
vulnerabilidad cognitiva y suicidabilidad (Abramson ,  et al.  1998
855) y mediar ó 
                     
 
852 THOMPSON, Eliane, et al. The Mediating roles of anxie ty, depression, and hopelessness on adolescent 
suicidal behaviors. Op. cit., p. 14-34. 
 
853 STEWART, Sunita, et al. Hopelessness and suicidal ideation among adolescents in two cultures. Op. cit., p. 
364-372. 
 
854 MACLEOD, A., et al. Hopelessness and positive and negative future thinking in par suicide. Op. cit., p. 495-
504. 
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dominar y el efecto de otras variables cognitivas  como resolución de problemas, 
expectativas  positivas  hacia  el intento  de  suicidio,  razones  para vivir  y  suicidio 
(Abramson,  et  al.  1998
856; Conner,  et al.  2001
857; Goldston,  et al.  2001
858). Al 
respecto  Goldston  (2001)  examino  en  forma  prospectiva  las  relaciones  entre 
variables cognitivas e intento de suicidio en 180 adolescentes seguidos entre 6 y 9 
años posteriores al intento, encontrando que  entre los jóvenes con intento de 
suicidio previos, altos niveles de desesperanza fueron asociados con aumento del 
riesgo para  intento de suicidio posterior a la hospitalización. Ade más se conoce 
que cuando el nivel de depresión se controla, la desesperanza  continua siendo un 
factor de riesgo importante para conducta suicida (Steer, Kumar y Beck, 1993
859; 
Stewart, et al. 2005
860).   
 
 
Finalmente, con respecto a la desesperanza y su relación con la prevención de la 
conducta suicida, Kashani, et al. (1989)
861 afirmó  que las estrategias y planes de 
tratamiento para reducir el riesgo de suicidio, especialmente en adolescentes, 
requiere focalizar en las causas y factores correlacionados a la de sesperanza. 
Este estudio desarrollado con una muestra de 210 niños y adolescentes encontró 
que comparativamente los niños con altos niveles de desesperanza tienen alto 
riesgo de suicidio, depresión y psicopatología en general, adicionalmente mostró 
que a mayor grado desesperanza  mayor proporción de problemas escolares.  
 
 
En la línea de prevención y factores protectores, un estudio reciente desarrollado 
por Chioqueta & Stiles (2007)
862  examino la relación entre buffers psicológicos 
                                                                
855 ABRAMSON, Lyn, et al. Suicidality and vulnerability to depression among college students: A prospective 
study. In: Journal of Adolescence. 1998, vol. 21, p. 473–487. 
 
856 Ibíd. 
 
857  CONNER, K, et al. Psychological vulnerability to completed suicide: A review of empirical studies.  In: 
Suicide and Life-Threatening Behaviour. 2001, vol. 31, p. 367–385. 
 
858  GOLDSTON,  David,  et  al.  Cognitive  risk  factors  and  suicide  attempts  among  formerly  hospitali zed 
adolescents: A prospective naturalistic study.  In: Journal of the American academy of child and adolescent 
psychiatry. 2001, vol. 40, p. 91–99. 
 
859 STEER, Robert, KUMAR, Geeta and BECK, Aaron. Self-reported suicidal ideation in adolescent psychiatric 
inpatients. Op. cit., p. 1096-1099. 
 
860 STEWART, SM., et al. Hopelessness and suicidal ideation among adolescents in two cultures.  Op. cit., p. 
364-72. 
 
861  KASHANI,  Javad;  REID,  John  and  ROSENBERG,  Tomas.  Levels  of  hopelessness  in  children  and 
adolescents: A developmental perspective. In: Journal of  consulting and clinical psychology. 1989, vol. 57, no. 
4, p. 496-499. 
 
862  CHIOQUETA, Andrea and STILES, Tore. Between psychological buffers, hopelessness, and suicidal 
ideation identification of protective factors. In: Crisis. 2007, vol. 28, no. 2, p. 67-73.   175 
(satisfacción con la vida, autoestima, percepción de cohesión familiar y percepción 
de  apoyo  social)  en  el  desarrollo  de  desesperanza  e  ideación  suicida  entre 
estudiantes universitarios, los resultados sugieren que satisfacción con la vida y 
autoestima  son  predictores  independientes  de  bajos  niveles  de  desesperanza, 
mientras que percepción de apoyo social es visto como un predictor principal de 
bajos niveles de ideación suicida independiente de depresión y severidad de la 
desesperanza. Sugieren además que la identificación de factores protectores que 
pueden mitigar los sentimientos de desesperanza puede contribuir a la prevención 
de  la  conducta  suicida,  igualmente  la  identificación  de  factores  asociados  a 
ideación  suicida    en  particular  puede  ayudar  en  la  prevención  de  la  conducta 
suicida. 
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3. MARCO METODOLÓGICO 
 
 
Este capítulo está integrado por dos componentes, el marco del diseño y el marco 
de análisis. En primer lugar, el marco del diseño presenta el diseño seleccionado 
para el estudio, los riesgos del diseño, el universo, la población, la muestra, la 
descripción de los instrumentos seleccionados y sus características psicométricas, 
la  explicación  del  procedimiento  de  recolección  de  la  información,  las 
consideraciones  éticas,  el  cronograma  y  el  presupuesto.  En  segundo  lugar,  el 
marco  de  análisis  ilustra  la  descripción  de  los  procedimientos  estadísticos 
seleccionados para el análisis de los datos. 
 
 
3.1 MARCO DE DISEÑO 
 
 
3.1.1 Tipo de estudio. Cuantitativo 
 
 
3.1.2 Tipo de diseño. Descriptivo correlacional comparativo de corte trasversal.   
 
 
Se escogió este tipo de diseño porque permite describir, examinar, comparar y 
analizar  las  relaciones  entre  las  variables  de  interés.  Su  principal  intención  es 
explicar la naturaleza de las relaciones más que determinar causa-efecto (Burns & 
Grove, 2004)
863 y tiene ventajas como flexibilidad cuando se investigan relaciones 
complejas entre variables, utilidad para analizar variables que no pue den ser 
manipuladas, y para analizar de manera efectiva grandes volúmenes de datos (Lo-
Biondo-Wood, 2006
864).  
 
 
A través de este diseño se realizó la medición de las variables de estudio y la  
aplicación de fórmulas estadísticas para establecer el grado, tipo y fuerza de las 
relaciones encontradas (Burns & Grove, 2004)
865. Adicionalmente, con este tipo de 
diseño fue  posible  examinar la  covariación  entre  variables  y  probar hipótesis 
acerca de sus relaciones. De acuerdo a la temporalidad, el diseño fue de corte 
trasversal debido a que la medición de las variables de interés  del estudio se 
realizó en un momento específico y único del tiempo. Con este tipo de diseño se 
                     
863 BURNS, Nancy y GROVE, Susan. Investigación en Enfermería. Madrid: Elsevier. Versión en español de la 
3era edición. 2004. p. 226-231. 
 
864  LoBIONDO WOOD,  Geri  and  HABER,  Judith.  Nursing Research:  Methods  and  criti cal  appraisal  for 
evidence-Based practice. 6a. ed. St. Louis, Missouri: Mosby, 2006; p. 242-242. 
 
865 BURNS, Nancy y GROVE, Susan. Investigación en Enfermería Op. cit., p. 226-231.   177 
dio  respuesta  a  la  pregunta  de  investigación  planteada  y  a  los  objetivos 
propuestos para la investigación.  
 
 
3.1.3 Riesgos según el tipo de diseño. Validez interna. 
 
 
3.1.3.1 Riesgo en la selección. Hace referencia a errores sistemáticos que se 
introducen durante la selección o el seguimiento de la población en estudio y que 
propician una conclusión equivocada sobre la hipótesis en evaluación. Constituyen 
un riesgo típico de los estudios transversales (Hernández-Ávila, 2000
866; Polit & 
Hungler, 2000
867). Para controlar este riesgo la muestra seleccionada reflejó las 
características  de  la  población  base  que  se  buscó  estudiar  (adolescentes 
escolarizados  de ambos sexos entre 14 y 17 años).  Para este fin de las  listas de 
clase de los colegios se tomaron las correspondientes a los grados 8, 9, 10 y 11, 
para  incluir  todas  las  ed ades  previstas,  los  dos  sexos   y  se  seleccionaron 
aleatoriamente los adolescentes,  donde todos tuvieron la misma probabilidad de 
ingresar al estudio. 
 
 
3.1.3.2 Riesgo de información. Se refiere a los errores que se introducen durante 
la medición de la exposición, de los eventos u otras covariables en la población en 
estudio,  que  se  presentan  de  manera  diferencial  entre  los  grupos  que  se 
comparan, y que ocasionan una conclusión errónea respecto de la hipótesis que 
se investiga (Hernández-Ávila, 2000
868; Polit & Hungler, 2000
869). Para controlar 
este  riesgo  se  utilizaron  instrumentos  validados,  de  amplio  uso  mundial  en 
muestras clínicas y comunitaria s de adolescentes y que reportaron excelentes 
características psicométricas para la medición de las variables de interés.  
 
 
3.1.3.3 Riesgo de respuesta y de ideal social. Teniendo en cuenta la naturaleza 
de las variables del fenómeno de estudio y con el fin de evitar un posible efecto de 
respuesta  y  de  ideal  social,  tal  y  como  sugiere  la  literatura  se  aplicaron 
simultáneamente  la  Escala  de  Ideación  Suicida  de  Beck,  el  Inventario  de 
Depresión de Beck y la Escala de Desesperanza de Beck, los autores de éstas 
                     
866  HERNÁNDEZ  AVILA,  Mauricio;    GARRIDO,  Francisco  y  SALAZAR-MARTÍNEZ,  Eduardo.  Sesgos  en 
estudios epidemiológicos. En: Salud Pública de México. septiembre-octubre de 2000, vol.42, no. 5, p. 438-
446. 
 
867  POLIT, Denise y HUNGLER, Bernadette.  Investigación científica en ciencias de la salud: principios y 
métodos. 6a. ed. McGraw-Hill Interamericana. 2000. p. 223.229. 
 
868  HERNÁNDEZ AVILA, Mauricio; GARRIDO, Francisco y SALAZAR -MARTÍNEZ, Eduardo.  Sesgos en 
estudios epidemiológicos. Op. cit., p. 438-446. 
 
869 Ibíd., p. 223-229.   178 
dan la siguiente indicaci￳n  “algunas personas  pueden ocultar deliberadamente  
sus intenciones a otros y distorsionar las respuestas de la escala. En la estimación 
del  riesgo  suicida,  el  evaluador  puede  considerar  otros  aspectos  del 
funcionamiento psicológico exhibido por la persona especialmente  síntomas de 
depresión y desesperanza. Por esta razón se sugiere que la escala de ideación 
suicida  sea  administrada  en  conjunto  con  la  escala  de  desesperanza  y  el 
inventario de depresi￳n” (Beck y Steer, 1991
870).   
 
 
Adicionalmente se informó a los adolescentes que su participación en el estudio 
era voluntaria y confidencial. Los adolescentes fueron motivados a responder de la 
forma más honesta posible y sin presión por límite de tiempo. La investigadora y 
su equipo proporcionaron la ayuda necesaria para asegurar que los adolescentes 
diligencien  los  cuestionarios  correctamente  (Martin  Albo,  et  al.  2007)
871.  Sin 
embargo teniendo en cuenta que por aspectos éticos la confidencialidad de la 
información estaba limitada (aquellos menores de edad detectado en riesgo serían 
remitidos para seguimiento), es importante aclarar que posiblemente algunos  de 
ellos no ocultaron o engañaron acerca de sus respuestas. 
 
 
3.1.4 Variables de estudio. 
 
  
3.1.4.1 Variable dependiente. Ideación suicida. 
 
 
3.1.4.2 Variables independientes principales. Desesperanza, soledad, grado de 
salud familiar. 
 
 
3.1.4.3  Variables  independientes  intervinientes.  Autoestima,  depresión, 
consumo de alcohol y otras sustancias psicoactivas. 
 
 
3.1.4.4 Variables contextuales. Edad, género, localidad, estrato socioeconómico, 
tipo de colegio, tipo de familia, pertenencia a culturas urbanas.  
 
 
 
 
                     
870 BECK, Aarón and STEER, Robert. Manual for the Beck scale for suicidal ideation. San Antonio, TX: 
Psychological Corporation. 1991 
 
871  MARTÍN ALBO, José, et al. The Rosenberg self -esteem scale: translation and validation in university 
students. In: The Spanish journal of psychology. 2007, vol. 10, no. 2, p. 458-467.   179 
3.1.5 Universo, población y muestra. 
 
 
3.1.5.1 Universo. Todos los adolescentes escolarizados entre 14 y 17 años de los 
colegios del sector oficial y privado de la ciudad de Bogotá.  Estuvo constituido por 
483.132 adolescentes de los cuales 238.160 correspondieron al género masculino 
y 244.972 al género femenino (cálculo realizado por la Secretaria de Educación 
Distrital,  para el año 2006)
872. 
 
 
3.1.5.2 Población. Todos los adolescentes escolarizados entre 14 y 17 años de 
los colegios del sector oficial y privado de las localidades de Usaquén, Chapinero, 
Bosa, San Cristóbal, Puente Aranda y Candelaria.  
 
 
Los criterios para la selección de las localidades de la ciudad de Bogotá, fueron 
aquellas que mostraron una tasa de crecimiento positivo de 5 puntos o más (tasa 
por 100.000 habitantes) de presentación de casos de intento de suicidio (Datos de 
la Secretaria Distrital de Salud)
873 y que fueran representativas de los diferentes 
niveles  socioeconómicos  de  la  ciudad  ( Asesoría  estadística,  Doctor 
AgustínTristán. Bogotá, junio 18 de 2008). 
 
 
Total  de  la  población:  105.074  adolescentes  escolarizados  (Secretaria  de 
Educación Distrital,  2007)
874.  
 
 
Nota. Se escogió este rango de edad teniendo en cuenta que la literatura reporta 
que existe un aumento significativo de los pensamientos y las conductas suicidas 
en esta etapa del desarrollo (OMS, 2001
875; Kessler, et al. 1999
876; Lewinsohn, et 
al. 1996
877). 
                     
872 ALCALDÍA MAYOR DE BOGOTA. SECRETARIA DE EDUCACION. Estadísticas del sector educativo de 
Bogotá [en línea]. Bogotá, noviembre, 2007, p. 47. Disponible en Internet: 
http://www.sedbogota.edu.co/AplicativosSED/Centro_Documentacion/anexos/publicaciones_2004_2008 
 
873  CARDONA, Gloria. Conducta suicida en la ciudad de Bogotá [en línea]. Dirección de Salud Pública. 
Documento  Interno.  Diapositiva  no.  10,  Bogotá:  Secretaria  Distrital  de  Salud.  Disponible  en  Internet: 
www.primerainfancia.org/action/file/download?file_guid=3074 
 
874 ALCALDÍA MAYOR DE BOGOTA.  SECRETARIA DE EDUCACION. Estadísticas del sector educativo de 
Bogotá. Op. cit. p. 49. 
 
875 ORGANIZACIÓN MUNDIAL DE LA SALUD. Prevención del suicidio un instrumento para docentes y demás 
personal  institucional.  Trastornos  Me ntales  y  Cerebrales  [en  línea].  Departamento  de  Salud  Mental  y 
Toxicomanías. Ginebra, Suiza: Organización Mundial de la Salud. 2001, p. 1-9 Disponible en Internet: 
http://www.minsa.gob.ni/bns/salud_mental/doc/Prevenci%F3n%20del%20suicidio.%20Instrumento%20para%2
0docentes.pdf 
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3.1.5.3  Muestra.  Tipo  de  muestra.  Para  efectos  de  este  estudio  se  utilizó  un 
muestreo  tipo  mixto,  intencionado  para  la  selección  de  las  localidades  y  los 
colegios y aleatorio en la asignación de los estudiantes en cada colegio (Teddlie & 
Yu  Fen
,  2007)
878. La asignación de la muestra fue de carácter proporcional al 
tamaño del total de alumnos por localidad y al carácter del colegio (público y 
privado). 
 
 
Para seleccionar el número de colegios  a incluir en la muestra por localidad, se 
tomo el mismo nivel error seleccionado para el cálculo del tamaño de la muestra, 
con esta medida se decidió  incluir un colegio oficial y uno no oficial por localidad. 
(Asesoría estadística, Doctor AgustínTristán. Bogotá, diciembre 1 de 2008) 
 
 
Determinación del tamaño muestral. El tamaño de muestra se calculó teniendo 
en cuenta la fórmula por corrección poblacional  (Tristán, 2003)
879 que incluye los 
siguientes criterios: 
 
 
2 2 2
2 2
c
c
Z N
NZ
n  
 
 
Donde:  
 
 
N= Tamaño de la población 
 
2
c Z =  Nivel de Confianza (1.96) 
 
2= Error de estimación 
 
 
                                                                
876 KESSLER, Ronald C; BORGES, Guilherme and WALTERS; Ellen E. Prevalence of and risk factors for 
lifetime suicide attempts in the National Co morbidity Survey. Op. cit., p. 617-626. 
 
877  LEWINSOHN,  Peter;  ROHDE,  Paul  and  SEELY,  John.  Adol escent  suicidal  ideation  and  attempts: 
prevalence, risk factors, and clinical implications. Op. cit., p. 29. 
 
878 TEDDLIE, Charles and YU, Fen. Mixed methods sampling: a typology with examples.  In: Journal of mixed 
methods research. 2007, vol. 1, no. 1, p. 77 – 100.  
 
879 TRISTAN, Agustín. Cálculo del tamaño de muestra y establecimiento de criterios y el problema del tamaño 
de la población. 1999, 2001. IEIA, San Luis Potosí: México. Versión 2003, p. 6.   181 
Considerando como es costumbre plantear un nivel de significancia   de 5%; un 
nivel  de  confianza 
2
c Z   de  1.96  y  un  error  de  estimación  de  5%  (
2=0.05), y 
aceptando que p=0.5 (probabilidad) para obtener el tamaño de muestra más 
grande. La formula se simplificó a: 
 
 
96025 . 0 0025 . 0
96025 . 0
N
N
n  
 
 
Teniendo en cuenta estos parámetros, el tamaño de muestra de este estudio fue:  
 
 
Nivel de significancia   de 5% 
 
Nivel de confianza 
2
c Z  de 1.96 
 
Poder 5% 
 
p=0.5 
 
 
Población: 105.074 (se determina como población infinita, aquella mayor a 10.000 
sujetos) 
 
 
96025 . 0 105074 * 0025 . 0
105074 * 96025 . 0
n
 
 
n= 383 adolescentes escolarizados  
 
Tasa de atrición 15%  (58 adolescentes escolarizados) 
 
N definitiva = 441 adolescentes escolarizados 
 
 
Nota. Aunque la p, que representa la proporción para este estudio no es del 0.5 de 
adolescentes con ideación y sin ideación, es decir no es la proporción real, se 
escoge el valor de 0.5 porque nos da el máximo tamaño de muestra con las otras 
condiciones  planteadas  (Asesoría  estadística,  Doctor  Agustín  Tristán.  Bogotá, 
diciembre 1  de 2008). 
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Finalmente la muestra estuvo constituida como se muestra en la Tabla 1.  
 
 
Tabla 1. Distribución de la muestra seleccionada según localidad y tipo de 
colegio. 
 
 
Localidad    Tipo de Colegio 
  Oficial  Privado 
Usaquén    18  64 
Chapinero    10  22 
San Cristóbal    98  24 
Bosa    112  27 
Puente Aranda    42  22 
La Candelaria    5  10 
Total por Colegio    285  169 
Subtotal    454 
Muestra del piloto  
(Localidad de Puente Aranda)* 
  15  15 
Subtotal    300  184 
Atrición    2 (instrumentos perdidos) 
Total muestra definitiva    482 
               
                Fuente: Carvajal, Gloria (Noviembre 2008-Mayo 2009) 
 
 
*Teniendo en cuenta que los datos de la muestra piloto fueron recolectados en el 
mismo escenario y condiciones de aquellos del estudio principal y adicionalmente 
que  no  fueron  objeto  de  análisis  en  la  fase  piloto,  se  incluyeron  dentro  de  la 
muestra del estudio principal aumentándola en 30 casos. 
 
 
Diseño  muestral  para  el  marco  de  análisis.  Contempla  los  aspectos 
relacionados con el tamaño de la muestra y su relación con el tipo de análisis. 
Estas recomendaciones no se refieren a la representatividad de la muestra con 
respecto a la población sino a la factibilidad de hacer un análisis de los datos con 
algún  modelo  (Céspedes,  2009)
880.  Silva  (1995
881)  afirma  que  el  número  de 
sujetos para utilizar la regresión logística sin problemas debe ser superior a 10 
(k+1), donde k es el número de covariables, es decir 10 veces el número de  
parámetros a estimar. Se ha sugerido así mismo que si una variable dicotómica 
                     
880 CÉSPEDES, Viviana Marycel. Modelo conceptual del manejo del síntoma clasificación por percepción, 
evaluación  y  respuesta  de  mujeres  con  síndrome  coronario  agudo  originada  por  la  construcción  de  un 
instrumento  validado  en  Bogotá,  Colombia.  Tesis  de  doctorado  en  enfermería.  Bogotá  D.  C:  Universidad 
Nacional de Colombia. Facultad de Enfermería. Doctorado en enfermería, 2009. 
 
881  SILVA, Luis Carlos. Tamaños de muestra y número de variables independientes.  En:  Excursión a la 
regresión logística en ciencias de la salud.  Capítulo 11, Madrid: Ediciones Díaz de Santos, S.A, 1995, p. 77.   183 
(en especial si es la respuesta) no tiene al menos 10 casos con cada uno de los 
valores posibles, entonces las estimaciones no son confiables.  
 
 
La  muestra  obtenida  de  482  adolescentes  fue  suficiente  y  acorde  con  las 
expectativas  de  tamaño  de  muestra  para  realizar  análisis  como  la  regresión 
logística 
 
 
3.1.6 Criterios de inclusión.  
 
 
  Ser adolescente hombre o mujer con edad entre 14 y 17 años 
 
  Estar escolarizado 
 
  Pertenecer  a  cualquiera  de  las  siguientes  localidades:  Usaquén,  Chapinero, 
Puente Aranda, Bosa, San Cristóbal, La Candelaria. 
 
  No  tener  ningún  tipo  de  alteración  cognitiva  que  impidiera  el  auto 
diligenciamiento de las pruebas 
 
  Que  aceptara  participar  voluntariamente  en  la  investigación  y  tuviera  la 
autorización de sus padres 
 
 
3.1.7 Instrumentación 
 
 
3.1.7.1  Escala  de  Ideación  Suicida  de  Beck  (BSS). Uno  de  los  instrumentos 
utilizados más ampliamente en la evaluación de la ideación suicida es el  Escala 
de Ideación Suicida de Beck (Beck Scale for Suicidal Ideation, BSS), que consiste 
en  un  cuestionario  de  auto  administración  de  21  ítems,  que  detecta  y  mide 
severidad de la ideación suicida en adultos y adolescentes. Adicionalmente valora 
ideación suicida activa y pasiva y es considerado un buen indicador de riesgo de 
suicidio de adultos y adolescentes (Beck y Steer, 1991
882).  Esta escala mide un 
amplio espectro de actitudes y comportamientos que los clínicos en forma rutinaria 
consideran cuando valoran pacientes en riesgo de suicidio. Aunque inicialmente 
se desarrollo para ser utilizada con adultos, ha demostrado ser una herramienta 
válida y confiable para su uso con adolescentes (Steer, et al. 1993)
883. 
                     
882 BECK, Aarón and STEER, Robert. Manual for the Beck scale for suicidal ideation. Op. cit., p. 1-5. 
 
883 STEER, Robert, KUMAR, Geeta and BECK, Aaron. Self-reported suicidal ideation in adolescent psychiatric 
inpatients. Op. cit., p. 1096-1099.   184 
De los 21 grupos de enunciados (ítems) que contiene la escala, los primeros 19 
ítems evalúan severidad de los deseos, planes y actitudes suicidas. Dentro de 
cada grupo, los enunciados reflejan aumento en la graduación de la severidad que 
va de 0 hasta 2. Los dos ítems adicionales indagan acerca de intentos de suicidio 
previos  y  seriedad  de  la  intención,  como  antecedentes, estos dos  ítems  no  se 
utilizan para el cálculo del puntaje total (Beck & Steer, 1991)
884. 
 
 
Puntaje de la Escala 
 
 
Detección: los primeros 5 ítems de la escala sirven como prueba de tamizaje de 
ideación suicida. Si los respondientes marca 0 en el ítem 4 (indicando que no hay 
ideación suicida activa) y 5 (indicando evitación de la muerte si se presenta una 
situación que amenaza la vida), deben  entonces obviar los siguientes 14 ítems 
que evalúan planes y actitudes específicos y entonces deberán pasar al ítem 20; si 
éste se contesta en forma positiva (opción 1 y 2 de respuesta) completar el ítem 
21.  
 
 
Severidad: Para el individuo con ideación suicida (que es aquel que diligenció del 
ítem 1 al ítem 19 de la escala), la severidad de la ideación es calculada por la 
suma de los puntajes de cada ítem sin olvidar que el  20 y 21 no se deben incluir 
en el cálculo. El puntaje total de la escala oscila entre 0 y 38 puntos.  
 
 
Puntos de corte: Aunque Beck & Steer (1991)
885  afirman que no existe evidencia 
empírica para definir puntos de corte específicos, si enfatizan en que el aumento 
en los puntajes refleja un aumento en el riesgo suicida. Cualquier respuest a 
positiva en  cualquier ítem puede reflejar la presencia de intención suicida y debe 
ser investigada. Por ejemplo si la persona contestó negativamente los ítems 4 y 5, 
pero  positivamente los ítems 1 (no deseo de vivir), 2 (deseo de morir), 3(razones 
de morir más fuertes que razones para vivir),  esta persona debe considerarse en 
riesgo porque la intención suicida se relaciona positivamente con deseo de morir y 
con no querer vivir.  
 
 
Interpretación: Esta escala tamiza e identifica pacientes suicidas quien es están 
dispuestos  a  reconocer  sus  ideaciones  y  deseos.  Además  proporciona  un 
estimado del grado de riesgo suicida indicado por la intensidad de los deseos, lo 
                     
 
884 BECK, Aaron and STEER, Robert. Manual for the Beck scale for suicidal ideation. Op. cit.,  p. 1-5 
 
885 Ibíd., p. 8.   185 
que permite disuadir el suicidio y el plan. Sin embargo algunos pacientes pueden 
ocultar deliberadamente  sus intenciones a otros y distorsionar las respuestas de 
la escala. En la estimación del riesgo suicida, el evaluador puede considerar otros 
aspectos del funcionamiento psicológico exhibido por la persona especialmente  
síntomas de depresión y desesperanza. Por esta razón se sugiere que la escala 
de ideación suicida sea administrada en conjunto con la Escala de desesperanza y 
el Inventario de Depresión. La administración de la Escala de Desesperanza en 
pacientes que han sido detectados con ideación a través de la escala de ideación 
suicida  es  especialmente  recomendable.  La  escala  de  ideación  tiene  gran 
especificidad  y  menor  sensibilidad  que  la  Escala  de  Desesperanza.  Así  la 
administración  combinada    de  las  dos  escalas  puede  producir  menos  falsos 
positivos y negativos (Beck & Steer, 1993)
886. 
 
 
Los  dos  ítems  adicionales  que  valoran  intento  de  suicidio  previo,  proporcionan 
información  adicional  de  riesgo  de  suicidio.  También  es  importante  cruzar  la 
información de la BSS con datos como género, edad, raza y consumo actual de 
alcohol y otras drogas (Hawton, 1987)
887. 
 
 
Validez  y  confiabilidad:  En  dos  muestra  de  pacientes  psiquiátricos  n1=  126 
hospitalizados y n2=52 no hospitalizados, la BSS reportó consistencia interna de 
0.90 y 0.87 respectivamente y confiabilidad prueba-reprueba moderada (0.54). La 
validación  de  contenido  muestra  que  la  BSS  mide  actitudes,  planes  y 
comportamiento relevantes en la evaluación de la conducta suicida. Con respecto 
a  validez  concurrente,  en  50  pacientes  hospitalizados  y  25  pacie ntes  no 
hospitalizados la correlación  de la BSS  con el ítem 9 del Inventario de Depresión 
de  Beck,  BDI -II,    fue  de  0.58  y  0.69  respectivamente.  Ambas  correlaciones 
significativas  al  0.001.  En  muestras  con  pacientes  con  ideación  suicida  
hospitalizados  y  no hospitalizados también se encontró  correlación positiva y 
significativa entre la BSS y el ítem 9 del BDI -II. Reporta además datos de validez 
de constructo realizadas en muestra de pacientes psiquiátricos y en pacientes con 
ideación  suicida  hospitaliza dos  y  no  hospitalizados.  En muestra  de pacientes 
psiquiátricos hospitalizados y no hospitalizados la correlación entre la Escala de 
Desesperanza de Beck,  BHS y la Escala de Ideación Suicida fue de 0.53 y 0.62 
(p<0.01) respectivamente. La correlación entre el BDI-II (excluyendo el ítem 9) y la 
BSS fue de 0.64  (p<0.01) en pacientes hospitalizados y de 0.75 (p<0.01)  en 
pacientes  no  hospitalizados.  Con  respecto  a  intentos  de  suicidio  previos  la 
correlación punto biserial  fue de 0.36 para la muestra de pacientes hospitalizados 
y de 0.18 en pacientes no hospitalizados.  
                     
886 Ibíd., p. 9 
 
887 HAWTON, Keith. Assessment of suicide risk. In: British journal of psychiatry. 1987, vol. 150, p. 145-153. 
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Reporta datos de alta consistencia interna con coeficientes alfa de cronbach entre 
0.87-0.97 (Beck y Steer, 1991
888; Steer, et al. 1993
889). Este cuestionario ha sido 
usado en forma predominante con adolescentes psiquiátricos (Kumar and Steer, 
1995
890;  Steer,  et  al.  1993
891).  En  estas  muestras  ha  reportado  datos  de 
consistencia  interna  de  0.96  y  0.95  respectivamente.  Otros  datos  de  sus 
propiedades psicométricas fueron reportados por González et al (2000)
892 quienes 
encontraron en un estudio con estudiantes universitarios de la ciudad de México,  
nivel de consistencia interna de 0.84, en estudiantes universitarios. Adicionalmente 
a  través  de  un  estudio  desarrollado  por  Chioqueta  &  Stiles,  (2006
893),  con 
estudiantes universitarios en un rango de edad de 17 -44 años, en el cual se 
realizó la traducción a noruego reportó alfa de cronbach de 0.81, indicando buena 
consistencia  interna.  Adicionalmente  reportó  datos  de  confiabilidad  prueba  –
reprueba de 0.74 que indican buena estabilidad de la escala en el tiempo.  
 
 
3.1.7.2  Escala  de  Soledad  de  la  Universidad  de  California  (Revised  UCLA 
Loneliness  Scale,  Versión  3).  Para  realizar  una  medición  objetiva  de  la 
experiencia de soledad ha sido utilizada ampliamente la Escala de Soledad de la 
Universidad de California (Revised UCLA Loneliness Scale, UCLA-R) desarrollada 
por  Russell,  Peplau  y  Cutrona  (1980)
894.  Consiste  en  una  medición  de  auto 
administración con validez  ampliamente demostrada, compuesta por 20 ítems, 
que reflejan el grado de satisfacción o insatisfacción con las relaciones sociales. 
Evalúa además, sentimientos subjetivos de soledad o aislamiento social.  
 
 
                     
888 BECK, Aaron and STEER, Robert. Manual for the Beck scale for suicidal ideation. Op.  cit., p. 1-5. 
 
889 STEER, Robert, KUMAR, Geeta and BECK, Aaron. Self-reported suicidal ideation in adolescent psychiatric 
inpatients. Op. cit., p. 1096-1099.  
 
890 KUMAR, Geetha and STEER, Robert. Psychosocial correlates of suicidal ideation in adolescent psychiatric 
inpatients. In: Suicide and life-threatening behaviour. 1995, vol. 25, p. 339-346. 
 
891 STEER, Robert, KUMAR, Geeta and BECK, Aaron. Self-reported suicidal ideation in adolescent psychiatric 
inpatients. Op. cit., p. 1096-1099. 
 
892 GONZALEZ, Socorro, et al. Características psicométricas de la escala de ideación suicida de Beck (ISB) 
en estudiantes universitarios de la Ciudad de México [en línea]. En: Salud Mental. Abril 2002, vol. 23, no. 2,  p. 
21-30. Disponible en Internet: 
http://redalyc.uaemex.mx/redalyc/src/inicio/ArtPdfRed.jsp?iCve=58222304 
 
893 CHIOQUETA, Andrea and STILES, Tore. Psychometric properties of the Beck Scale for Suicide Ideation: A 
Norwegian study with university students. Op. cit., p. 400-404. 
 
894 RUSSELL Daniel., PEPLAU, Leticia Ann and CUTRONA, Carolyn.  The Revised UCLA loneliness Scale: 
Concurrent and discriminate validity evidence.  In: Journal of Personality and Social Psychology. September 
1980, vol. 39, no. 3, p. 472-80. 
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La versión inicial de esta escala de 20 ítems fue desarrollada por Russell et al  
(1978)
895,  que  en  estudios  c on  muestras  de  estudiantes,  reportó  buena 
consistencia interna (alfa de 0.96) y confiabilidad prueba - reprueba de 0.73. La 
validez  concurrente  indicó  relación  de  los  puntajes  de  las  escala  con  otros 
indicadores de soledad, relaciones sociales y estados afe ctivos. La soledad se 
relacionó  con  características  personales  como  baja  autoestima,  tristeza, 
sentimientos de enajenación y creencias de que el mundo no es un lugar  justo. 
 
 
Posteriormente, Russell, et al. (1980)
896, desarrollaron dos estudios con el fin d e 
clarificar algunas limitaciones de la primera versión de la escala. El primer estudio 
desarrolló  una  nueva  versión  de  la  escala  incorporando  ítems  positivos.  Fue 
realizado con 162 estudiantes, en los que se evaluó soledad y estado emocional. 
Respecto a soledad, los estudiantes de la muestra contestaron la versión inicial y 
la  nueva  versión  de  19  ítems  que  evaluaba  satisfacción  con  las  relaciones 
sociales. Además contestaron un conjunto de 6 preguntas que evaluaban auto 
etiquetas de soledad. Los puntajes de esas respuestas se sumaron en un puntaje 
total que reportó un alfa de 0.78. Respecto al estado emocional se evaluaron tres 
medidas del estado de ánimo, el Inventario de Depresión de Beck, el inventario de 
Depresión de Costello-Comrey y la Escala de Ansie dad de Costello-Comrey. En 
un análisis previo los autores decidieron que la nueva versión tuviera 20 ítems (10 
de los cuales medirían satisfacción y 10 insatisfacción con las relaciones sociales). 
La consistencia interna de la nueva versión fue de 0.94 y l a correlación entre la 
versión original y la versión revisada fue de 0.91. Cuando se revisó la validez 
concurrente de la escala se encontró correlación significativa de los puntajes de la 
escala con los puntajes del Inventario de Depresión de Beck Depresió n (0.62) y 
con los puntajes de las Escalas de Ansiedad y de Depresión de Costello -Comrey,  
0.32 y 0.55 respectivamente. La soledad también se correlacionó con sentimientos 
de  abandono,  depresión,  inutilidad,  desesperanza,  aislamiento,  auto -
enclaustramiento.   
 
 
El  segundo  estudio  examinó  validez  concurrente,  comparando  soledad  y 
comportamiento social y evalúo validez discriminante diferenciando los puntajes 
de soledad de otros puntajes de constructos relacionados. Una muestra de 237 
estudiantes recibió un conjunto de mediciones, para valorar  soledad se administró 
la versión original de la UCLA y los 10 ítems positivos de la versión revisada, 
también se administró el conjunto de 6 preguntas que evaluaban  auto etiquetas 
de soledad del estudio 1. Se indagó so bre actividades sociales y actividades 
realizadas en solitario por los estudiantes durante las dos semanas previas y se 
                     
895  RUSSELL,  Daniel;  PEPLAU,  Leticia  Ann  and  FERGUSSON,  Mary  Lund.  Developing  a  measure  of 
loneliness. In: Journal of personality assessment. 1978, vol. 42, no. 3, p. 290-294. 
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administraron otras mediciones estandarizadas para evaluar estado de ánimo y 
personalidad Con respecto a validez concurrente, se encontró correlación entre 
puntajes  de  soledad  y  cantidad  de  tiempo  que  los  estudiantes  se  encontraban 
solos durante el día (r=0.41), número de veces en el que ellos tuvieron que comer 
solos en las dos semanas previas (r=0.34), y número de veces que estuvieron 
solos  en  la noche  en  las  dos  semanas  previas  (r=0.44).  Los estudiantes  solos 
también reportaron realizar un menor número de  actividades con los amigos (r=-
0.28).  Adicionalmente  se  encontraron  diferencias  según  el  estado  civil,    los 
estudiantes  sin  pareja  reportaron  mayor  soledad.  La  UCLA-R  se  correlacionó 
positivamente  con  otras  mediciones  del  estado  emocional.  Con  respecto  a  la 
validez discriminante los puntajes de la  UCLA-R se correlacionaron con las auto 
etiquetas de soledad.  
 
 
Un  estudio  desarrollado  por  Hartshorne  (1993)
897  evaluó  las  propiedades 
psicométricas de la escala, encontrando alta confiabilidad prueba-reprueba (0.85), 
lo que sugiere estabilidad de la medida durante el tiempo y consistencia interna 
altamente  aceptable.  El  análisis  factorial  conf irmatorio  apoyó  la  naturaleza 
unidimensional de la escala. Adicionalmente en 1995, Mahon ,  et al.  (1995)
898 
desarrollaron una validación psicométrica de la escala con 333 adolescentes entre 
12 y 21 años, para probar su dimensionalidad utilizado un análisis fa ctorial e 
hipótesis teóricas. Los resultados apoyaron la validez de constructo de la escala y 
evidenciaron  la  utilidad  de  la  escala  para  su  uso  en  investigación  con 
adolescentes. Un estudio desarrollado con adolescentes por Page, et al. (1993)
899, 
quien utilizó  la escala dentro de su conjunto de mediciones encontró consistencia 
interna para ésta de 0.82. 
 
 
Posteriormente  Russell  (1996)
900  reportó  los  datos de  validez,  confiabilidad  y 
dimensionalidad de la versión 3 de la escala. Se desarrolló esta versión para tratar 
de corregir algunas limitaciones que podían alterar su confiabilidad. Esta versión 
está compuesta por 9 ítem expresados en positivo y 11 en negativo. La muestra 
seleccionada  para  hacer  el  análisis  psicométrico  estuvo  conformada  por 
estudiantes universitarios, enfermeras, maestros de escuelas públicas y adultos 
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scale. In: Journal of personality assessment. 1993, vol. 6, no. 1, p. 182-195. 
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900 RUSSELL, Daniel. UCLA Loneliness Scale (Version 3): Reliability, Validity, and Factor Structure. In: Journal 
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mayores  (muestras  de  4  estudios  diferentes:  Russell,  Kao  &  Cutrona,  1987; 
Constable  &  Russell,  1986;  Russell,  Altmaier  &  Vn  Velzen,  1987;  Russell  & 
Cutrona,  1991,  respectivamente).  Los  resultados  muestran  que  la  escala  es 
altamente confiable en términos de consistencia interna (0.89-0.94, a través de 
todas las muestras),  confiabilidad prueba – reprueba  en un periodo de 1 año 
(0.73).  La  validez  convergente  de  la  escala  fue  indicada  por  las  correlaciones 
significativas    con  otras  medidas  de  soledad.  Los  puntajes  de  soledad  fueron 
negativamente asociados con mediciones de apoyo social. Se encontró además 
correlación  significativa  con  autoestima  y  depresión.  Se  confirmó  validez 
discriminante  en  la  muestra  de  estudiantes.  Los  resultados  de  la    muestra  de 
enfermeras  y  maestros  apoyaron  la  validez  de  constructo  de  la  escala.  En  la 
muestra de adultos mayores, la soledad se encontró relacionada con la calidad de 
las relaciones interpersonales.  La validez de constructo fue apoyada por medidas 
de relaciones significativas  y por medidas de correlación entre soledad y bienestar 
individual. 
 
 
Finalmente,  el  estudio  de  Seginer  &  Lilach  (2004)
901,  realizado  con  137 
adolescentes judíos reportó consistencia interna de 0.89 y el estudio de  Page, et 
al.  (2006
902)  reportó  datos  de  consistencia  interna  de  0.89,  0.82,  0.75  (en 
adolescentes taiwaneses, tailandeses y filipinos respectivamente). 
 
 
3.1.7.3 Escala de Desesperanza de Beck (BHS). La Escala de Desesperanza de 
Beck (Beck Hopelessness Scale, BHS), es una escala de 20 ítems con opción de 
respuesta  falso-verdadero,  que  mide  el  grado  de  actitudes  negativas  hacia  el 
futuro  (pesimismo)  inmediato  y  lejano,  tal  y  como  es  percibido  por  adultos  y 
adolescentes.  Aunque  fue  desarrollada  inicialmente  para  la  medición  del 
pesimismo en pacientes psiquiátricos por considerarla como factor de riesgo para 
suicidio, posteriormente ha sido usada con adolescentes (preferiblemente mayores 
de 13 años) y adultos en población normal (Beck & Steer, 1993)
903. 
 
 
Para  la  construcción  de  la  escala,  se  utilizaron  dos  fuentes:   9  ítems  fueron 
seleccionados desde un test de actitudes acerca del futuro estructurado en un 
formato  semántico  (Heimberg,  1961),  éstos  ítems  fueron  revisados  para  que 
fueran apropiados  para la escala. Los 11 ítems restantes fueron extraídos de un 
conjunto de afirmaciones de pesimismo hechas por pacientes psiquiátricos. Estas 
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902 PAGE, Randy et al. Hopelessness and loneliness among suicide attempters in school-based samples of 
Taiwanese, Philippine and Thai adolescents. Op. cit., p. 583-598. 
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afirmaciones fueron seleccionadas considerando que reflejaran diferentes facetas 
del  espectro  de  actitudes  negativas  y  las  cuales  fueran  recurrentes  en  las 
verbalizaciones de los pacientes. Finalmente se obtuvo una escala de 20 ítems de 
tipo falso y verdadero y a los que se les asigna una puntuación de 0 y 1, para el 
cálculo de la puntuación final. (Beck, et al. 1974
904; Beck & Steer, 1993
905).  
 
 
La escala se adhiere a la concepción de desesperanza planteada por Stotland 
(1969)
906, quien la define como un sistema de esquemas cognitivos en los cuales 
el común denominador es la expectativa negativa hacia el futuro e n el corto y el 
largo plazo.  
 
 
Puntaje e interpretación: El puntaje de la BHS se obtiene a través de la sumatoria 
de las respuestas de los 20 ítems y el máximo puntaje es 20. Aunque los puntos 
de corte deben ser establecidos según el propósito de la prueb a, la guía general 
de  puntuación  propuesta  por  los  autores  indica  que:  0-3,  rango  normal  o 
asintomático; 4-8, leve; 9-14, moderado; y mayor de 14, severo. Es importante 
aclarar que cuando se evalúa desesperanza es importante tener en cuenta otros 
aspectos del funcionamiento psicológico, razón por la cual, en el momento de la 
interpretación debe prestarse atención además a los niveles de depresión y de 
ideación suicida. Se ha observado que un puntaje mayor a 9 es un buen predictor 
de una eventual conducta suicida en pacientes deprimidos con ideación suicida. 
Adicionalmente se ha encontrado que la desesperanza es mejor predictor de 
intención suicida que de depresión per se. (Beck & Steer, 1993)
907. 
 
 
Validez y confiabilidad: La escala ha reportado buenos niveles  de consistencia 
interna  y  muestra  correlación  con  otras  medidas  de  desesperanza.  Reporta 
además sensibilidad para cambios en el estado de depresión de los pacientes 
sobre  el  tiempo.  Está  compuesta  por    tres  factores:  afectivo,  motivacional  y 
cognitivo (Beck; et al. 1974)
908. Es un instrumento que puede ser utilizado por 
diferentes  profesionales  involucrados  en  la  detección  y  evaluación  de  la 
                     
 
904 Ibíd., p. 862. 
 
905 Ibíd., p. 1. 
 
906 STOTLAND, Ezra. The psychology of hope. Op. cit., p. 150. 
 
907 BECK, Aaron and STEER, Robert. Manual for the Beck scale for suicidal ideation. Op. cit., p. 5-6. 
 
908 BECK, Aaron et al. The measurement of pessimism: the hopelessness scale.  Op. cit., p. 861. 
   191 
desesperanza  como  una  variable  fundamental  de  muchos  problemas 
psicopatológicos (Beck, et al. 1974)
909. 
 
 
Los datos iniciales de consistencia interna de las escala fueron extraídos a partir 
de una muestra de 294 pacientes hospitalizados quienes habían tenido un intento 
de suicidio reciente. Esta muestra reportó una confiabilidad de 0.93, se encontró 
además una correlación a ltamente significativa entre los ítems y el total de la 
escala (Beck, et al. 1974)
910. 
 
 
La validez concurrente fue determinada por medio de la comparación de los 
puntajes de la BHS con puntajes clínicos de desesperanza y con otras pruebas 
diseñadas para medir actitudes negativas acerca del futuro. La correlación con los 
rangos clínicos de desesperanza en la muestra general (23 pacientes generales) 
fue de 0.74  y en la muestra de 62 pacientes hospitalizados con intento de suicidio 
reciente fue de 0.62. La con fiabilidad interexaminador fue de  0.86. Todos los 
datos anteriores con un nivel de significancia de 0.01 (Beck, et al. 1974)
911. 
 
 
Posteriormente,  una  muestra  de  59  pacientes  deprimidos  de  una  unidad 
psiquiátrica, fue utilizada para validar y comparar la BHS con otras mediciones de 
desesperanza. La correlación con la Stuart Future Test fue de 0.60; la correlación 
con el ítem de pesimismo del Inventario de Depresión de Beck (ítem 2) fue de 
0.63. Todos los datos anteriores con un nivel de significancia de 0.01   (Beck, 
1974)
912. Los datos obtenidos de 294 pacientes con intento de suicidio, fueron 
utilizados para hacer un análisis de factorial, utilizando el análisis de componentes 
principales. Se extrajeron 3 factores que reportaron eigenvalores mayores de 1, 
éstos fueron: afectivo, motivacional y cognitivo. El factor 1, estuvo  definido por los 
ítems 1, 6, 13, 15 y 19 y fue etiquetado como “sentimientos acerca del futuro”. El 
factor 2, etiquetado como “perdida de la motivaci￳n”, estuvo definido por los ítems 
2, 3, 9, 11, 12, 16, 17 y 20.  El factor 3 etiquetado como “expectativas futuras” fue 
definido por los ítems 4, 7, 8, 14 y 18 (Beck, et al. 1974)
913. 
 
 
                     
909 Ibíd., p.  864. 
 
910 Ibíd., p.  863. 
 
911 Ibíd., p.  863. 
 
912 Ibíd., p.  863. 
 
913 Ibíd., p.  863-864.   192 
Otras características psicométricas son reportadas por Beck & Steer (1993)
914 en 
diferentes muestras: 
 
 
  En una muestra de 207 pacientes con ideación suicida,  de ambos sexos, con 
una media de edad de 33.92 y con distintas características relacionadas con 
raza,  estado  civil,  uso  de  alcohol,  uso  de  drogas,  se  reportó  consistencia 
interna (coeficiente de Kunder Richardson, KR-20) de 0.92 
 
  En una muestra de 499 pacientes con intento de suicidio, de ambos sexos, con 
una media de edad de 30.15 y con distintas características relacionadas con 
raza, estado civil, uso de alcohol, uso de drogas se reportó consistencia interna 
(coeficiente de Kunder Richardson, KR-20) de 0.93 
 
  En una muestra de 105  personas alcohólicas de ambos sexos, con una media 
de edad de 37.99 y con distintas características relacionadas con raza, estado 
civil, se reportó consistencia interna (coeficiente de Kunder Richardson, KR-20) 
de 0.91 
 
  En una muestra de 211 adictos a la heroína, de ambos sexos, con una media 
de edad de 27.65 y con distintas características relacionadas con raza, estado 
civil, se reportó consistencia interna (coeficiente de Kunder Richardson, KR-20) 
de 0.82 
 
  En  una muestra de 72    pacientes  con un episodio  de  depresión  mayor,  de 
ambos sexos, con una media de edad de 35,88 y con distintas características 
relacionadas con raza, estado civil, se reportó consistencia interna (coeficiente 
de Kunder Richardson, KR-20) de 0.92 
 
  En una muestra de 134 pacientes con episodio recurrente de depresión mayor, 
de  ambos  sexos,  con  una  media  de  edad  de  39,07  y  con  distintas 
características  relacionadas  con  raza,  estado  civil,  se  reportó  consistencia 
interna (coeficiente de Kunder Richardson, KR-20) de 0.92 
 
  En  una  muestra  de  177  pacientes  con  distímia,  de  ambos  sexos,  con  una 
media de edad de 36.90 y con distintas características relacionadas con raza, 
estado civil, se reportó consistencia interna (coeficiente de Kunder Richardson, 
KR-20) de 0.87 
 
 
 
                     
 
914 BECK, Aaron and STEER, Robert. Manual for the Beck scale for suicidal ideation. Op. cit., p. 7-11.   193 
Con respecto a  confiabilidad prueba-reprueba en una muestra de 21 pacientes  
con diagnósticos mixtos, la correlación fue de 0.69 con un intervalo de tiempo de 1 
semana., y en una muestra de 99 pacientes fue de 0.66 con un intervalo de tiempo 
de 6 semanas (Beck & Steer, 1993)
915. Reportan además datos de validez facial y 
de contenido. Con respecto a validez concurrente en las 7 muestras anteriormente 
descritas, la desesperanza fue significativamente relacionada con  el BDI en todas 
las muestras.   
 
 
El valor predictivo de la escala para identificar futuros suicidas fue estudiada por 
Beck,  et  al.  (1985)
916.  En  el  seguimiento  a  5  y  10  años  de  165  pacientes 
hospitalizados con ideación suicida, la desesperanza se encontró c omo un fuerte 
indicador de suicidio eventual. De los 11 pacientes que cometieron suicidio, 10 
tuvieron un puntaje mayor de 9 en la escala. 
 
 
Los datos psicométricos más actuales son reportados en un  análisis factorial 
desarrollado por Dyce (1996)
917 con una muestra de 132 hombres y 272 mujeres, 
encontrando  que  la  escala  es  internamente  consistente  (alfa  de  0.92).  Tres 
factores con eigenvalores mayores de 1 fueron extraídos en el análisis factorial, 
método de componentes principales, estos explicaban el 51.3% de la varianza. El 
factor 1: expectativas de éxito; reúne el 40.4% de la varianza  y estuvo compuesto 
por los ítems 1, 2, 3, 5, 6, 10, 13, 15, 19. El factor 2: expectativas de fracaso, 
reúne el 6.9% de la varianza y estuvo compuesto por los ítems 9, 11, 1 6, 17 y 20. 
Y  el  factor  3:  “incertidumbre  futura”,  reuni￳  el  5.6%  de  la  varianza  y  estuvo 
compuesto por los ítems 4, 7, 8, 12, 14 y 18. Este estudio apoyó los hallazgos 
encontrados por Beck (1974). Los resultados también afirman que la estructura de 
la  BHS  es  relativamente  estable  en  diferentes  niveles  de  puntaje  (general  y 
clínica). 
 
 
Un estudio desarrollado por Tanaka, et al. (1998)
918 examinó la estructura factorial 
de  la  BHS  y  la  relación  entre  dimensiones  de  la  desesperanza  y  variables 
psicosociales en una muestra no clínica de 154 japoneses, teniendo en cuenta 
que  estas  mediciones  se  han  realizado  generalmente  con  muestras  clínicas 
                     
915 BECK, Aaron and STEER, Robert. Manual for the Beck scale for suicidal ideation. Op. cit., p. 12. 
 
916 BECK, Aaron, et al. Hopelessness and eventual suicide: A 10- year prospective study of patients 
hospitalized with suicidal ideation. Op. cit., p. 559-563. 
 
917 DYCE, Jamie. Factor structure of the beck hopelessness scale.  In: Journal of clinical psychologie.  1996, 
vol. 52, no. 5, p. 554-558. 
 
918  TANAKA, Eriko et al.  Hopelessness in a community population: factorial structure and psychosocial 
correlates. Op. cit., p. 581-590. 
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(pacientes  deprimidos,  pacientes  con  conducta  suicida).  El  análisis  factorial 
encontró dos factores, factor 1: duda acerca de un futuro optimista y el factor 2, 
creencia  acerca  de  un  futuro  desesperado.  Se  encontró  una  correlación 
significativa entre el factor 2 y el número de síntomas emocionales de depresión y 
con puntajes de The Neuroticism Subscale del Eysenck Personality Questionnaire 
(EPQ).  Los  puntajes  del  factor  1  fueron  correlacionados  negativamente  y 
significativamente con la subescala de Extraversión del EPQ y la subescala de 
cuidado parental del Parental Bonding Instrument (PBI). Los autores afirman que 
una  relación parental baja en  afecto,  particularmente  con el padre,  aumenta  la  
desesperanza, más que con un comportamiento sobre protector.  
 
 
La BHS ha sido usada en muestras de escolares y otras muestras no referidas 
clínicamente (DeWilde, et al. 1993
919; Osman, et al. 1998
920); con adolescentes 
psiquiátricos no hospitalizados (Brent ,  et al. 1997
921, 1998
922) y hospitalizados 
(Enns, et al. 1997
923; Kashden, et al. 1993
924; Kumar and Steer, 1995
925;  Morano, 
et al. 1993
926; Rotheram-Borus and Trautman, 1988
927) y adolescentes que han 
intentado  suicidarse  (Schonberg,  1991
928).  En  adolescentes  no  referidos 
clínicamente, los puntajes de la BHS se relacionaron negativamente ( -0,65) como 
                     
919 DEWILDE, Erik, et al. The specificity of psychological characteristics of adolescent suicide attempters. Op. 
cit., p. 51-59. 
 
920  OSMAN, Augustine, et al. The reasons for living inventory for adolescents (RFL -A): Development and 
psychometric properties. In: Journal of clinical psychologie. 1998, vol. 54, p. 1063-1078. 
 
921 BRENT, David et al.  A clinical psychotherapy trial for adolescent depression comparing cognitive, family, 
and supportive treatments. In: Archives of general psychiatry. Sep. 1997, vol. 54, no. 9, p. 877-885. 
 
922  BRENT, David. Predictors of treatment efficacy in a clinical tria l of three psychosocial treatments for 
adolescent depression. In: Journal of the American academy of child and adolescent psychiatry. Sep. 1998, 
vol. 37, no. 9, p. 906-914. 
 
923 ENNS, Murray, et al. Prediction of suicide intent in Aboriginal and non Aborigin al adolescents inpatients: A 
research note. En: Suicide and Life-Threatening Behaviour. 1997, vol. 27, no. 2, p. 218-224. 
 
924 KASHDEN, Jody, et al. Impulsivity in suicidal and no suicidal adolescents. En: Journal of Abnormal Child 
Psychology. Jun. 1993, vol. 21, no. 3, p. 339-353. 
 
925 KUMAR, Geetha and STEER, Robert. Psychosocial correlates of suicidal ideation in adolescent psychiatric 
inpatients Op. cit., p. 339-346. 
 
926  MORANO, Christopher; CISLER, R. and LEMEROND, J.  Risk factors for adolescent suicidal be havior: 
Loss, insufficient familial support, and hopelessness. Op. cit., p. 851-865. 
 
927 ROTHERAM BORUS, Mary and TRAUTMAN, Paul. Hopelessness, depression, and suicidal intent among 
adolescent suicide attempters. In: Journal of the American academy of child and adolescent psychiatry. 1988, 
vol. 27, p. 700-704. 
 
928 SCHONBERG, Kenneth. Can adolescent suicide attempters be distinguished from at -risk adolescents? In:  
Pediatrics. Sep. 1991, vol. 88, no. 3, p. 620-629.  
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predictores con el puntaje total del Inventario de Razones para Vivir (Osman, et al. 
1998
929). 
 
 
Los  resultados  del  estudio  acerca  de  factores  asociados  a  desesperanza  en 
población general, con una muestra de 1722 personas entre 25 y 64 años reportó 
datos de consistencia interna de 0.87 (Haatainen , et al. 2004)
930. El estudio de 
Page,  et  al.  (2006
931),  reportó  consis tencia  interna  de  0.71,  0.72  y  0.73  en 
muestras de adolescentes taiwaneses tailandeses y filipinos respectivamente. 
 
 
Aliaga, et al.  (2006)
932, desarrollaron la adaptación y validación de ésta escala  
para población peruana.  Se realizó la traducción de la  escala con la técnica de 
traducción inversa con una muestra de 782 sujetos (327 varones y 445 mujeres) 
con edades entre 13 a 19 años (mediana=19 años) dividida en siete grupos: 
personas  con  intento  de  suicidio  (n=26);  pacientes  con  depresión  mayor  o 
trastorno bipolar (n=23); hipertensos, asmáticos y tuberculosos (n=68); pacientes 
esquizofrénicos  paranoides  y  con  trastornos  afectivos  (n=22);  pacientes 
dependientes a la pasta básica de cocaína (n=25); estudiantes del sexto grado de 
primaria (n=51), y amas de  casa, estudiantes de décimo grado,  universitarios, 
docentes (n=567; población general). El estudio mostró los siguientes resultados: 
coeficiente alfa de Cronbach de 0.80 (n=782) y coeficiente de correlación de 
Pearson de los puntajes de la prueba-reprueba con un intervalo de dos semanas 
de 0.60 (n=100, 50 mujeres y 50 hombres de décimo grado).  
 
 
La correlación de la BHS con los ítems que evaluaron la desesperanza de la 
escala de depresión de Beck (BDI) fue de 0.46; y la correlación con el  BDI sin los 
ítems de desesperanza fue de 0.40. A través del análisis factorial con la técnica de 
los componentes principales se extrajeron 6 factores que explicaron el 49.32% de 
la varianza. También se observa que el sexo no se correlaciona con la BHS, pero 
sí lo hace la edad (p<0.01). Se encontró que los pacientes con depresión mayor o 
trastorno  bipolar  se  agruparon  mayoritariamente  en  las  categorías 
moderado/severo de desesperanza; y los sujetos del grupo población general, los 
asmáticos,  hipertensos,  así  como  los  adict os  a  la  PBC  se  agruparon 
                     
929  OSMAN,  Augustine,  et  al.  The  reasons  for  living  inventory  for  adolescents  (RFL-A):  Development  and 
psychometric properties. Op. cit., p. 1063-1078. 
 
930  HAATAINEN, Kaisa, et al.  Factors associated with hopelessness: A population study.  In:  International 
Journal of social psychiatry. 2004, vol. 50, no. 2, p. 142-152. 
 
931 PAGE, Randy et al. Hopelessness and loneliness among suicide attempters in school -based samples of 
Taiwanese, Philippine and Thai adolescents. Op. cit., p. 583-598. 
 
932 ALIAGA, Jaime, et al. Escala de desesperanza de Beck (BHS): Adaptación y características psicométricas. 
En: Revista de investigación en psicología. 2006, vol. 9, no. 1, p. 69-79.   196 
mayoritariamente en las categorías normal-asintomático/leve de desesperanza. El 
estudio  concluyó  que  la  BHS  adaptada  para  población  peruana  evalúa  un 
constructo  psicológicamente  significativo  y  puede  ser  usada  con  propósitos  de 
tamizaje. 
 
 
3.1.7.4 Instrumento de salud familiar: Familias en General (ISF: GEN-21). Para 
realizar la medición de la variable salud familiar se utilizó el Instrumento de Salud 
Familiar: Familias en General desarrollado por (Amaya, 2004)
933. Este instrumento 
está fundamentado en los lineamientos conceptuales de la Teoría de Organización 
Sistémica Familiar de Friedemann (1995
934), y tiene como finalidad la medición de 
la percepción individual de la organización sistémica familiar y la satisfacción con 
dicha organización. 
  
 
El instrumento está dividido en dos escalas, la escala de Organización sistémica 
que presenta los ítems  de las operaciones cotidianas de la familia de acuerdo a 
las dimensiones de proceso: cohesión, cambio, individuación y mantenimiento del 
sistema  (Amaya,  2004)
935.  “La  cohesión  familiar  define  las  relaciones  entre  los 
miembros de la familia, de tal manera que los conecta con un vínculo afectivo. 
Esta dimensión tiene como meta la estabilidad de la familia y su resultado es un 
sentido de unidad, un compromiso mutuo con el sistema familiar como un todo, 
necesario para la supervivencia, el apego y la intimidad propia del núcleo” (Amaya, 
2004)
936. “El Cambio se concibe como la incorporación de nuevos conocimientos 
para asumir una nueva conducta familiar, una estructura y unos valores, es decir, 
la transformación de la cultura familiar (morfogénesis). Se refiere a las alteraciones 
significativas  del  funcionamiento  del  sistema  por  los  cambios  en  los  valores 
tradicionales y en la estructura familiar. Comprende las actividades que facilitan el 
desarrollo  del  sistema  familiar  al  favorecer  las  modificaciones  significativas  de 
valores,  costumbres,  y  estructura  familiar  ajustadas  a  la  transformación  de  la 
unidad familia y la de sus miembros” (Amaya, 2004)
937. “La individuación familiar 
se refiere a las actividades físicas e intelectuales promovidas por la familia, que 
amplían los horizontes de las personas, le enseñan sobre sí mismo y sobre los 
demás, y le proporciona una nueva perspectiva y un sentido de propósito en la 
vida. La individuación familiar es la aceptación de cada uno de los miembros de la 
                     
933 AMAYA, Pilar. Instrumento de Salud Familiar: Familias en General. ISF: GEN-21. Op. cit., p. 70. 
 
934 FRIEDEMANN, Marie Louise. The Framework of Systemic Organization. A conceptual approach to families 
and nursing. Sage Publications. Thousand Oaks, California, 1995; p. 252 
 
935 AMAYA, Pilar. Instrumento de Salud Familiar: Familias en General. ISF: GEN-21. Op. cit., p. 23. 
 
936 Ibíd. 
 
937 Ibíd. 
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familia  y  la  adaptación  a  las  diferencias  individuales  que  son  el  resultado  del 
crecimiento de sus miembros” (Amaya, 2004)
938. “El  mantenimiento del sistema 
familiar se refiere a las acciones de la familia que están ancladas en la tradición. 
Hace referencia a la estructura de la familia y a la flexibilidad familiar, y tiene que 
ver con todas las acciones dirigidas a mantener el sistema con las rutinas diarias 
de descanso, auto cuidado, las comidas, la limpieza, los roles, los rituales, los 
patrones de comunicación y las conductas que apuntan a disminuir la amenaza de 
cambio.  Las  operaciones  de  mantenimiento  del  sistema  se  refieren  a  la 
perpetuación  de  la  cultura  de  familia  en  cuanto  a  que  esta  representa  la 
preservaci￳n  de  patrones  tradicionales  que  persisten  entre  las  generaciones” 
(Amaya, 2004)
939. 
 
 
La escala de  Satisfacción    es  la  apreciación  subjetiva  actual  del  informante 
acerca del agrado de los miembros de la familia con el estado de organización, de 
acuerdo con lo reportado en cada uno de los ítems de la escala de Organización 
Sistémica (Amaya, 2004)
940. 
 
 
Con respecto a sus características psicométricas se aclara que el proceso de 
validación fue realizado primero con una muestra de 230 gestantes de familias de 
nivel  socioeconómico  bajo  de  Bogotá  y  posteriormente  se  realizó  la 
estandarización  con  una  muestra  normativa  nacional  de  2364  familias 
colombianas.    Este  instrumento  ha  sido  utilizado  en  familias  colombianas  y 
latinoamericanas. Reporta pruebas de validez de contenido, desarrolladas a partir 
del juicio de un panel de expertos  que calculó el Indice de Validez de Contenido 
(IVC) correspondiente; pruebas de validez de constructo, a través de análisis 
factorial exploratorio – método de componentes principales; y pruebas de validez 
concurrente a través del calculo de coeficientes de correlación de pearson entre el 
ISF:  GEN  y  los  puntajes  de  las  pruebas  APGAR  familiar  y  EEE-F  (Amaya, 
2004)
941.  
 
 
El instrumento inicial ISF: GEN-25, (230 familias), estaba compuesto por  25 ítems 
que  evaluaban  las  dos  escalas anteriormente  descritas  y  reportaba datos de 
confiabilidad de 0.83 para la escala de Organización Sistémica y 0.87 para la 
escala de Satisfacción. La confiabilidad prueba -reprueba del instrumento en un 
                     
938 AMAYA, Pilar. Instrumento de Salud Familiar: Familias en General. ISF: GEN-21. Op. cit., p. 23. 
 
939 Ibíd., p. 23-24. 
 
940 Ibíd., p. 24. 
 
941 Ibíd., p. 26-43.   198 
intervalo  de  tiempo  de  3  semanas  en  una  muestra  de  17  familias  reportó 
estabilidad a través del tiempo (Amaya, 2004)
942. 
 
 
El ISF: GEN- 21, es el instrumento final posterior al proceso de estandarización y 
el cual se eliminaron algunos factores, consta de 21 ítems para ser respondidos en 
una escala tipo Likert, agrupa los ítems en 4 grupos según las dimensiones de 
proceso, cada una de las cuales hace referencia a un tema particular, de la 
siguiente manera. Factor 1 (Cohesión, 9 ítems); Factor 2 (Cambio, 8 ítems); Factor 
3 (Individuación, 2  ítems); Factor 4 (Mantenimiento, 2  ítems). Reporta datos de 
confiabilidad de 0.86 para la escala de Organización Sistémica y 0.92 para la 
escala de Satisfacción. La confiabilidad prueba -reprueba del instrumento en un 
intervalo  de  tiempo  de  3  semanas,  en  una  muestra  de  17  familias  reportó 
estabilidad a través del tiempo. (Amaya, 2004)
943. 
 
 
Tabla 2. Estructura del Instrumento de Salud Familiar: Familias en General 
(ISF: GEN-21). 
 
 
Grupo    No. de 
ítems 
Descripción 
Cohesión    9  Comprende los lazos de afecto, solidaridad, intimidad y 
cuidado, cercanía entre los miembros de la familia 
Cambio del sistema 
 
8 
Involucra  los  procesos  de  cambio  requeridos  por  la 
familia en su organización y procesos de ajuste en su 
trayectoria de valores 
Individuación 
 
2 
Son los comportamientos que demuestran aceptación y 
adaptación  de  las  diferencias  individuales  resultantes 
del crecimiento de cada miembro 
Mantenimiento del 
sistema 
  2  Se  refiere  a  las  normas  roles,  actividades  de  la  vida 
familiar cotidiana 
 
Fuente: Tomado literalmente de Amaya Rey Pilar. Instrumentos de salud familiar ISF: GEN-21, ISF: GES-17. 
Universidad  Nacional  de  Colombia,  Facultad de  Enfermería:  programa  de  Doctorado. Guía  de  Aplicación, 
Marzo de 2005, p. 5  
 
 
Los puntajes de calificación de la escala arrojan la siguiente clasificación: Frente a 
Organización  Sistémica:  Sistema  familiar  muy  organizado  (Para  familia 
nuclear/ pareja: percentil superior a 68 o en puntuaciones E superiores a 65; para 
familias  tipo  extensa/  atípica,  puntajes  brutos  ubicados  en  los  percentiles 
superiores a 67 o puntuaciones E superiores a 65); Sistema familiar organizado 
                     
 
942 Ibíd., p. 37. 
 
943 Ibíd., p. 38.   199 
(Para familia nuclear/ pareja y para familias tipo extensa/ atípica, puntajes brutos 
ubicados en entre 10 y 64 o entre las puntuaciones E 46 y 64); y sistema familiar 
poco  organizado  (Para  familia  nuclear/  pareja  y  para  familias  tipo  extensa/ 
atípica,  puntajes  brutos  ubicados  en  entre  1  y  9  o  entre  las  puntuaciones  E 
inferiores a 45). (Amaya, 2004)
944. 
 
Con  respecto  a  la  escala  de  satisfacción  se  clasifica  como:  Familia  muy 
satisfecha,  (Para  familia  nuclear/  pareja:  percentil  superior  a  67  o  en 
puntuaciones  E  superiores  a  65;  para  familias  tipo  extensa/  atípica,  puntajes 
brutos ubicados en los percentiles superiores a 65 o puntuaciones E superiores a 
65); Familias satisfechas, (Para familia nuclear/ pareja: percentil entre 9 y 66 o 
en  puntuaciones  E  entre  45  y  64;  para  familias  tipo  extensa/  atípica,  puntajes 
brutos  ubicados  9  y  64    o  puntuaciones  E  entre  45  y  64);  Familias  poco 
satisfechas (Para familia nuclear/ pareja y familias tipo extensa/ atípica, puntajes 
brutos ubicados en los percentiles por debajo de 9 o puntuaciones E por debajo de 
45)  (Amaya, 2004)
945. 
 
 
Finalmente para el puntaje de Salud Familiar Total, se definen tres categorías de 
salud familiar: Familia muy saludable (Para familia nuclear/ pareja y familias tipo 
extensa/ atípica, puntajes brutos ubicados en los percentiles superiores a 67 o 
puntuaciones E superiores a 65); Familia saludable (Para familia nuclear/ pareja 
y familias tipo extensa/ atípica, puntajes brutos ubicados entre los percentiles 9 y 
66  o  puntuaciones  E    entre  46  y  64),  Familia  poco  saludable  (Para  familia 
nuclear/ pareja y familias tipo extensa/ atípica, puntajes brutos ubicados en los 
percentiles 1 a 8 o puntuaciones E por debajo de 45). (Amaya, 2004)
946. 
 
 
 
3.1.7.5 Inventario de Depresión de Beck (BDI-II). El Inventario de Depresión de 
Beck (Beck Depression Inventory) es un instrumento de auto reporte de 21 ítems 
diseñado  para  medir  la  severidad  de  la  sintomatología  depresiva  en  adultos  y 
adolescentes mayores de 13 años. Adicionalmente se ha reconocido ampliamente 
su  utilidad  en  la  valoración  de  la  severidad  de  sintomatología  depresiva  en 
pacientes diagnosticados y también para la detección de depresión en población 
normal  (Steer and Beck, 1988
947; Beck, et al. 1996
948).   
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945 Ibíd., p. 60. 
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El  BDI-II  (Beck,  et  al.  1996)
949  es  una  revisión  del  BDI  (orientado  hacia  la 
evaluación de los síntomas cognitivos de la depresión, de acuerdo a la teoría 
cognitiva de la depresión) de 21 ítems orientada a la evaluación de los síntomas 
de depresión correspondientes con los criterios diagnósticos de los desordenes 
depresivos listados por la Asociación Americana de Psiquiatría (DSM-IV, 1994
950).   
 
 
Las dos versiones han sido  traducidas a otros idiomas entre ellos el español. 
Aunque el BDI-II, no es una  medida de suicidabilidad per se, contienen un ítem 
particular  que  valoran  ideación  suicida  en  las  dos  semanas  previas.  
Adicionalmente y teniendo en cuenta que la depresión se ha encontrado asociada 
a riesgo de suicidio, los clínicos deben prestar atención a los ítems 2 (pesimismo) 
y 9 (pensamientos o deseos suicidas) como indicadores de posible riesgo (Beck , 
et al. 1996
951). El ítem de ideación suicida de las escala ha sido exami nado en 
estudios  con  estudiantes  de  secundaria  y  adolescentes  de  la  comunidad  
(Larsson,  et  al.  1991
952;  Lewinsohn,  et al. 1993
953, 1994
954; Olsson and von 
Knorring,  1997
955),  adolescentes  psiquiátricos  no  hospitalizados  (Steer ,  et  al. 
1998
956)  y  adolescentes  psiqui átricos  hospitalizados  (Ivarsson ,  et  al.  1998
957; 
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p. 277-282. 
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Larsson and Ivarsson, 1998
958). En un estudio longitudinal con una muestra de 
adolescentes,  la confiabilidad del ítem de ideación suicida del BDI fue de 0.27 
(Lewinsohn, et al. 1993)
959. Ha reportado datos de va lidez concurrente (Larsson 
and Ivarsson, 1998
960; Lewinsohn, et al. 1993
961) y de validez predictiva (Ivarsson, 
et  al.  1998
962;  Lewinsohn,  et  al.  1994
963).  Su  uso  no  es  apropiado  en 
preadolescentes (Goldston, 2000)
964.  
 
 
Puntuación e interpretación: La puntuación del instrumento se obtiene a través de 
la sumatoria de los 21 ítems. Cada ítem tiene un rango de respuesta en una 
escala de 4 puntos que varía de 0 a 3. El máximo puntaje de la escala es de 63. 
Los  puntos  de  corte  del  BDI -II,  deben  ser  fundamentos  con  respe cto  a  las 
consideraciones por las cuales es administrado. Beck et al (1996)
965 describe el 
procedimiento que fue utilizado para la categorización por puntos de corte: una 
muestra  de  pacientes  deprimidos  de  la  Universidad  de  Pensilvania  fueron 
clasificados  en  4  grupos:  (ligeramente  deprimidos,  moderadamente  deprimidos, 
severamente deprimidos y no deprimidos) de acuerdo a los criterios diagnósticos 
del DSM-III. De los 127 pacientes, 57 fueron diagnosticados con algún episodio o 
recurrencia de depresión, los 70 pacientes restantes fueron diagnosticados como 
no deprimidos con base en algunos criterios citados por el autor. Los puntos de 
corte fueron derivados a través de la utilización de curvas ROC y contraste con 
valores predictivos positivos y negativos con el fin de maximizar la sensibilidad y 
especificidad de la prueba. Sin embargo, para hacer detección y evaluación de 
severidad en población clínica se dio mayor importancia al criterio de sensibilidad. 
Con  estos  criterios  se  establecieron  los  siguientes  puntos  de  corte:  depresión 
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mínima  (0-13);  depresión  leve  (14-19);  depresión  moderada  (20-28);  depresión 
severa (29-63). El autor además propone punto de corte en 19 (sensibilidad de 
74%  y  especificidad  de  65%)  para  discriminar  presencia  de  sintomatología 
depresiva clínicamente significativa. Al respecto Shaffer, et al. (2004)
966 afirma que 
un puntaje mayor a 16 puede catalogarse como posible disforia y mayor a 21 
como depresión clínica. Finalmente Melipillan, et al. (2008
967) reporta a través de 
un análisis de de regresión logística y desarrollo de curvas ROC, un punto de corte 
de  20  para  determinar  la  presencia  de  depresión  (sensibilidad  de  73%  y 
especificidad del 68%). 
 
 
Con respecto a las características psicométricas de las pruebas en una muestra 
de 500 pacientes de ambos sexos con un rango de edad entre 13 y 86 (media de 
edad  de  37.2)  con  4  submuestras  de  277;  50;  127;  46  respectivamente,  la 
consistencia interna para la muestra total fue de 0.92. Todas las correlaciones 
ítem-total de los 21 ítems fueron significativas al nivel de 0.05. En una muestra de 
120 estudiantes  universitarios  de ambo  sexos  con  media de edad  de  19.58,  
reportó consistencia interna de 0.93. Todas las correlaciones ítem -total de los 21 
ítems fueron significativas al nivel de 0.05. La evaluació n de la estabilidad de la 
prueba se realizó con una muestra de 26 pacientes no hospitalizados  con una 
semana de diferencia. La correlación prueba  – reprueba fue de 0.93 (Beck et al. 
1996)
968. 
 
 
Con  respecto  a  pruebas  de  validez  Beck ,  et  al.  (1996)
969  reportan  validez 
convergente con el BDI-IA de 0.93, así como relación positiva con la Escala de 
Desesperanza de Beck, la Escala de Ideación Suicida de Beck, el Inventario de 
Ansiedad  de  Beck,  la  Escala de  Depresión  de  Hamilton  y  con  la  Escala de 
Ansiedad de Hamilton.  Finalmente, los datos del análisis factorial, para la muestra 
de pacientes no hospitalizados (n=500), muestran la agrupación de los ítems en 
dos factores, el primer factor agrupa los ítems falta de placer, llanto, agitación, 
falta de interés, indecisi ón, falta de energía, cambios en el patrón de sueño, 
irritabilidad, cambios en el apetito, dificultades en la concentración, cansancio o 
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fatiga,  y  falta  de  interés  en  el  sexo.  Este  factor  fue  considerado  como 
representativo de la dimensión afectiva-somática de la depresión.  
 
 
El segundo factor agrupo los ítems tristeza, pesimismo, fracaso, sentimientos de 
culpa, sentimientos de castigo, auto desprecio, autocrítica, pensamientos o deseos 
suicidas y falta de valor personal. Todos estos síntomas a excepción de la tristeza 
tienen  una  naturaleza  cognitiva,  y  como  tal  este  factor  refleja  la  dimensión 
cognitiva  de  la  depresión.  El  análisis  factorial  en  la  muestra  de  estudiantes 
universitarios (n=120), agrupo los ítems en dos factores de la siguiente manera: 
Factor I: tristeza, fracaso, falta de placer, sentimientos de culpa, sentimientos de 
castigo,  auto  desprecio,  autocrítica,  pensamientos  o  deseos  suicidas,  llanto, 
agitación, falta de  interés,  indecisión, falta  de  valor  personal e irritabilidad.  Los 
ítems de este factor representan los síntomas cognitivos-afectivos de la depresión. 
El  segundo  factor  agrupo  los  ítems  falta  de  energía,  cambios  en  el  patrón  de 
sueño, cambios en el apetito, dificultades en la concentración, cansancio o fatiga. 
Estos  ítems  representan  síntomas  somáticos  de  la  depresión.  Finalmente  se 
compararon  los  resultados  encontrando  correlación  de  los  factores  en  las  dos 
muestras (Beck et al 1996
970).  
 
 
Finalmente,  análisis  recientes  reportan  que  en  muestras  de  estudiantes,  la 
consistencia interna del BDI-II varía entre 0.89 y 0.93 y en muestras psiquiátricas 
la consistencia interna varía entre 0.89 y 0.92 (Penley  et al.  2003
971). En una 
muestra de pacientes médicos (pacientes en hemodiálisis) la confiabilidad de la 
versión en español fue de 0.92 y en  una muestra de estudiantes universitarios la 
confiabilidad de la versión en español fue de 0.91, en la misma muestra la versión 
en inglés reportó confiabilidad de 0.89 (Penley et al. 2003
972).  
 
 
3.1.7.6  Escala  de  Autoestima  de  Rosenberg.  El  autoestima  se  refiere  a  un 
sentido  individual de valor o valía y a la extensión en la cual la persona se valora, 
aprueba y aprecia a sí misma (Blascovich & Tomaka, 1991)
973. La definición más 
conocida viene  de la psicología a través de Rosenberg’s (1965)
974, quien la define 
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como una actitud positiva o negativa hacia sí mismo, de esta manera cuando una 
persona dice que posee una alta autoestima, dice que se respeta a sí mismo, que 
se  considera  de  algún  modo  valioso.  Es  el  componente  evaluativo  del  auto 
concepto como una amplia representación del ser que incluye aspectos cognitivos, 
afectivos y conductuales.  El autor considera que la autoestima es un componente 
del auto concepto y la define como el conjunto de los pensamientos y sentimientos 
acerca de la valía e importancia propia.  
 
 
Dentro  de  las  escalas  más  utilizadas  para  la  medición  de  la  autoestima  se 
encuentra la Rosenberg Self-Esteem Scale (1965)
975, una escala unidimensional  
que  captura  la  percepción  global  del  sujeto  frente  a  su  propia  valía.  Sus 
contenidos se centran en los sentimientos de respeto y aceptación hacia sí mismo. 
La  medición  se  realiza  a  través  de  10  ítems  (afirmaciones  relacionadas  con 
sentimientos generales de auto valía  y auto aceptación), 5 de los cuales se 
encuentran en sentido negativo y 5 en sentido  positivo, y aunque inicialmente se 
planteó como una escala tipo Guttman, se ha hecho común su puntuación como 
una escala tipo likert con 4 opciones de respuesta que varían de poco acuerdo a 
gran  acuerdo.  La  escala  puntúa  entre  0 -30,  puntajes  entre  15  y  25   son 
considerados  normales  y  puntajes  menores  de  15  sugieren  baja  autoestima. 
(European Monitoring Center for Drugs and Drug Addiction)
976. 
 
 
Desarrollada originalmente para la medición de los sentimientos globales de auto 
valía y auto aceptación del adolescente, es considerada un estándar contra el cual 
se comparan otras mediciones  de autoestima.  La muestra original con la cual la 
escala  fue  desarrollada  consistió  en  5024  estudiantes  de  secundaria  de  10 
escuelas  seleccionadas  aleatoriamente  en  el  estado  de   New  York.  Con  esta 
muestra reportó alta confiabilidad (0.77-0.88), y confiabilidad prueba-reprueba en 
un  rango  entre  0.82 -0.88.  Ha  sido  traducida  y  validada  en  28  idiomas  y  53 
naciones (Schmitt & Allik, 2005
977) y  ha demostrado buena confiabilidad y validez 
en diferentes muestras. En poblaciones mixtas de adolescentes hospitalizados y 
escolarizados  ha  reportado  alta  consistencia  interna  (0.92  y  0.87 
respectivamente). En población clínica reporta datos de consistencia interna de 
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0.87, y confiabilidad prueba-reprueba en un intervalo de dos meses de 0.72, y 
estabilidad con un intervalo de un año de 0.74. (Vázquez et al. 2004
978). La escala 
ha sido usada en estudios con adolescentes (Adams, et al. 1994
979; Steinhaunsen, 
et al. 2004
980; Chioqueta, et al. 2007
981). 
 
 
Un estudio desarrollado por Martín-Albo, et al. (2007)
982 que tuvo como propósito 
traducir al español y analizar las propiedades psicométricas de la escala en una 
muestra de estudiantes universitarios a través del análisis factorial evidenció que 
el modelo que mejor se ajusta a los datos tanto en la muestra total como en las 
submuestras de hombres y mujeres tiene una estructura unifactorial con efectos 
de  método  en  los  ítems  formulados  en  positivo.  Los  resultados  indicaron 
correlaciones positivas y fuertes entre la autoestima y cinco dimensiones del auto 
concepto. Además, la escala ha mostrado niveles satisfactorios de consistencia 
interna  en la primera administración (0.84) y en la segunda administración (0.88); 
y estabilidad  tras un periodo de cuatro semanas ( 0.88). Estos resultados se 
confirman en el estudios previo de Santos & Maia (2003
983).  
 
 
3.1.8 Prueba piloto. Un estudio piloto es definido como un estudio pequeño que 
se conduce en forma preliminar al estudio principal, en éste se utilizan los mismos 
métodos  y  procedimientos  y  permite  determinar  la  factibilidad  de  conducir  el 
estudio  principal  (LoBiondo-Wood  &  Harber,  2006)
984  Con la prueba piloto, se 
pueden  identificar  problemas  del  diseño,  determinar  si  la  muestra  es 
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representativa de la población o si la técnica de muestreo es eficaz, mejorar el 
plan de recolección y análisis de los datos (Burns & Grove, 2004)
985. 
 
 
En este estudio a través de la prueba piloto se probó y ajustó la metodología de 
recolección de la información y los instrumentos seleccionados p ara la medición 
de las variables de interés. Se evaluaron sujetos con las mismas características de 
aquellos del estudio principal y se utilizó el mismo entorno y las mismas técnicas 
de recolección.  Teniendo en cuenta que la prueba piloto de esta investigación se 
realizó con fines de ajustar procedimiento y no con fines de análisis estadístico, no 
se requirió la utilización de fórmula estadística para el cálculo del tamaño de 
muestra de  la misma, la prueba piloto estuvo constituida por el 8% del tamaño de  
muestra del estudio principal (Asesoría estadística, Doctor AgustínTristán. Bogotá, 
diciembre 1 de 2008). 
 
 
3.1.8.1  Procedimiento  pre  prueba  piloto.  Previo  a  la  prueba  piloto  se 
desarrollaron los siguientes  aspectos: 
 
 
1.  Selección de las escalas a utilizar para la medición de las variables de interés: 
para elegir las escalas más adecuadas para ésta investigación, se realizó una 
búsqueda  extensa  de  la  literatura  a  través  de  diversas  bases  de  datos 
electrónicas  y  posteriormente  complementándola  con  búsqueda  manual. 
Luego, se realizó una valoración crítica de la evidencia que apoyó  la selección 
de  los  instrumentos.  El  resultado  final  reunió  una  selección  de  excelentes 
instrumentos disponibles para la medición de las variables de interés en cuanto 
a  su  dominio  de  contenido,  su  uso  internacional,  sus  características 
psicométricas  y  su  aplicación  a  poblaciones  comunitarias  de  adolescentes 
(instrumentos seleccionados, ver anexos 1, 2, 3, 4, 5, 6, 6ª) 
 
2.  Posterior  a  la  selección,  se  determinó  la  factibilidad    para  utilizar  dichos 
instrumentos,  considerando aspectos  como  la  autorización  del autor para  la 
utilización,  los  costos  relacionados  con  la  compra  de  los  mismos  y    la 
disponibilidad en idioma español.  
 
 
Se  enviaron  comunicaciones  vía  e-  mail  al  doctor  Daniel  Russell,  autor  de  la 
Escala de Soledad de la Universidad de California y al doctor Aarón Beck autor de 
la  Escala  de  Ideación  Suicida,  la  Escala  de  Desesperanza  y  el  Inventario  de 
Depresión.  Se  consultó  la  forma  de  acceder  a  la  escala  de  autoestima  de 
Rosenberg  y  teniendo  en  cuenta  que  el  Dr.  Morris  Rosenberg  es  fallecido,  la 
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Universidad de Maryland, filial del autor  autoriza el libre uso de la misma. Se 
encontró una versión española de ésta escala y se envío comunicación al autor de 
la  traducción  Dr.  Martín-Albo.  Finalmente  se  envío  comunicación  escrita  a  la 
doctora Pilar Amaya Rey  autora  del instrumento  de  Salud  Familiar-Familias  en 
General.  Todas  las  respuestas  de  los  autores  fueron  positivas  en  términos  de 
autorización para la utilización de los instrumentos en la población seleccionada, 
algunos  autores  solicitaron  como  contraprestación  el  envío  de  los  resultados 
finales del estudio y otros como el Dr. Beck direccionaron a la investigadora al 
lugar de compra de las escalas (Cartas de solicitud y autorización de los autores, 
ver anexos  7, 8, 9, 10, 11, 12, 13). 
 
3.  Traducción de la Escala de soledad de la Universidad de California 
 
Teniendo en cuenta que no se encontró disponible una versión en español de  la 
Escala  de  Soledad  de  la  Universidad  de  California,  se  realizó  el  proceso  de 
traducción de la versión original en idioma inglés.  
 
 
Para este proceso se tuvieron en cuenta los pasos propuestos por Sánchez & 
Echeverri, (2004)
986, así:  
 
 
a.  Se  conformó  un  comité  de  revisión  compuesto  por  dos  personas  con 
experiencia en el área de aplicación de la escala y conocimiento del idioma 
original de la misma. 
 
b.  Posteriormente  la  escala  original  fue  enviada  a  dos  traductores,  quienes 
cumplían con las siguientes características:  
 
 
  Ser competentes en el idioma original 
 
  Tener conocimiento de la cultura en la cual se aplicaría la escala validada 
 
 
  Tener un entrenamiento básico sobre medición en salud o comportamiento. 
 
 
  Tener un mínimo entrenamiento en construcción de instrumentos de medición 
y “test”.  
 
                     
986 SANCHEZ, Ricardo and ECHEVERRY, Jairo. Validación de Escalas de Medición en Salud. En: Revista  de 
Salud Pública. 2004, vol. 6, no. 3, p. 302-318.    208 
c.  De  esta  manera  se  realizó  el  proceso  de  traducción  directa  en  el  cual  se 
desarrolló  la  traducción  del  idioma  original  (inglés)  al  idioma  de  aplicación 
(español) disponiendo de dos traducciones directas efectuadas por diferentes 
individuos (traductor A y traductor B). Estas traducciones fueron revisadas por 
los  miembros  del  comité  quienes  evaluaron  si  el  significado  de  los  ítems 
retraducidos coincidía con los de la escala original, y se obtuvo la traducción 
definitiva que fue sometida al  proceso de traducción inversa, realizada por un 
traductor  experto  y  certificado.  Esta  versión  fue  enviada  al  autor  para  su 
aprobación (Anexo 14). 
 
4.  Presentación de protocolo de investigación a la Dirección de Salud Pública de 
la Secretaria Distrital de Salud, y al Programa Salud al Colegio de la Secretaria 
de Educación Distrital para su aprobación y solicitud de apoyo logístico (Cartas 
de  solicitud,  ver  anexo  15,  16;  cartas  de  autorización  y  procedimiento 
propuesto por la Secretaria de Salud del Distrito, Anexo 17). 
 
5.  Elaboración  de  consentimiento  informado  para  padres  y  asentimiento 
informado para  adolescentes    que  participarían  en  el proceso  de  validación 
(Anexo 18). 
 
6.  Desarrollo  del  proceso  de  validación  de  apariencia  y  contenido  de  los 
instrumentos seleccionados por un grupo de expertos (modelo de invitación a 
participar  en  la  validación,  ver  anexo  19.  Indicaciones  para  los  jueces,  ver 
Anexo 20). 
 
7.  Elaboración y entrega de carta de solicitud al rector del colegio participante en 
el proceso de validación e indicaciones de participación en el panel  de sujetos  
(Anexos 21, 22). 
 
 
3.1.8.2 Procedimiento prueba piloto. Con el aval y recomendaciones de las dos 
instituciones distritales (Secretaria Distrital de Salud –Secretaria de Educación del 
Distrito), se solicitó la autorización a los colegios oficiales y privados seleccionados 
con el direccionamiento de los Centros de Administración Educativa Local (Cadel) 
y la participación de los Gestores Locales de Salud al Colegio de las localidades 
seleccionadas. 
 
 
  Se  realizó  la  presentación  del  protocolo  de  investigación  a  los  rectores  y/o 
orientadoras (es) de cada uno de los colegios seleccionados y se solicitaron los 
apoyos requeridos para la ejecución en términos de asignación de tiempo y 
ubicación de espacio físico para el desarrollo de la prueba piloto.  
 
  Se obtuvo el permiso  de un colegio oficial y uno no oficial de la localidad de 
Puente Aranda, para desarrollar la fase piloto del estudio. En coordinación con   209 
las autoridades del colegio se selecciono el día y el tiempo para desarrollar la 
prueba, previo diligenciamiento del formato de consentimiento informado por 
parte  de  los  padres  o  acudientes  de  los  adolescentes  seleccionados  para 
participar  en  la  prueba.  El  tipo  de  muestreo  para  la  selección  de  los 
adolescentes fue aleatorio (Consentimiento informado para padres,  anexo 23) 
 
  Se realizó la construcción de una estrategia lúdica que apoyó  la aplicación de 
los instrumentos, para lo cual se conformó un grupo de trabajo integrado por la 
investigadora,  una  enfermera  especialista  en  salud  mental  y  con 
reconocimiento en el área  y dos estudiantes de último semestre de enfermería  
que se encontraban realizando su práctica y línea de profundización en salud 
mental y psiquiatría y en trabajo con adolescentes. El propósito de desarrollar 
una  estrategia  lúdica  era  que  ésta  facilitara  la  aplicación  del  grupo  de 
instrumentos  del  estudio  y  se  concibió  con  tres  fines:  1.  Sensibilizar  a  los 
adolescentes  frente  a  la  importancia  del  diligenciamiento  correcto  de  las 
pruebas, 2. Evitar el cansancio en el diligenciamiento las mismas y  3. Evitar la 
focalización  de  los  adolescentes  en  aspectos  negativos  de  sí  mismos,  su 
entorno,  sus  relaciones  interpersonales  y  en    temas  específicos  como  la 
ideación suicida (anexo 24) 
 
  Se  realizó  el  entrenamiento  de  dos  enfermeras  que  apoyaron  la  fase  de 
recolección de la muestra piloto y principal por un periodo de 5 meses. Se 
realizaron  3  sesiones    de  trabajo  para  probar  el  desarrollo  de  la  estrategia 
lúdica, y conocer cada uno de los  instrumentos y su correcto diligenciamiento.  
 
  Previo  diligenciamiento  de  asentimientos  informados,  verificación  de 
consentimientos informados firmados por los padres de familia, explicación de 
los  objetivos  de  la  investigación  y  procedimiento  de  la  prueba  piloto  a  los 
adolescentes participantes, los cuestionarios fueron auto – administrados en un 
salón  de  clase  y  el  procedimiento  fue  supervisado    por  la  investigadora 
principal y las dos enfermeras entrenadas. A los participantes se les informó 
que  sus  respuestas  se  mantendrían  en  el  anonimato  y  se  respetaría  la 
confidencialidad  siempre  y  cuando  no  se  detectara  un  riesgo  para  la  vida. 
Ningún  miembro  de  los  colegio  estuvo  presente  en  la  aplicación  de  los 
cuestionarios y se organizó la distribución de los estudiantes de manera tal que 
no pudieran ver las respuestas de sus compañeros.  
 
  Posterior al auto diligenciamiento de las pruebas por parte de los adolescentes, 
la investigadora principal realizó la revisión de cada uno de los formularios para 
verificar  diligenciamiento  correcto  y  completo  de  los  mismos  y  validar 
congruencia  de  respuestas,  de  esta  manera  se  controló  la  pérdida  de 
información por diligenciamiento inadecuado o datos perdidos. Se anulo así el 
efecto negativo de una tasa de atrición. 
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  Los casos de ideación suicida actual o de antecedente de intento de suicidio 
que  fueron  detectados  a  través  de  la  aplicación  del  Inventario  de  Ideación 
Suicida de Beck fueron remitidos a la referente distrital de conducta suicida 
para  su  direccionamiento  a  los  referentes  de  conducta  suicida  de  las 
localidades  seleccionadas,  según  ruta  de  canalización  propuesta  por  la 
Secretaria Distrital de Salud como plan de contingencia.  
 
  Finalmente  se  realizó  el  ajuste  total  al  procedimiento  de  recolección  de 
información. 
 
 
 
3.1.9 Procedimiento estudio principal, recolección y captura de los datos. El 
procedimiento planteado para el desarrollo del estudio principal y los procesos de 
recolección y captura  tuvo en cuenta los siguientes aspectos: 
 
 
1.  Con el aval y recomendaciones de las dos instituciones distritales (Secretaria 
Distrital  de  Salud  –Secretaria  de  Educación  del  Distrito),  se  solicitó  la 
autorización  a  los  colegios  oficiales  y  privados  seleccionados  con  el 
direccionamiento de los Centros de Administración Educativa Local (Cadel) y la 
participación de los Gestores Locales de Salud al Colegio de las localidades 
seleccionadas previa presentación del proyecto. 
 
2.  Se realizó la presentación del protocolo de investigación  a los rectores y/o 
orientadoras(es) de cada uno de los colegios seleccionados y se solicitaron los 
apoyos  requeridos  para  la  ejecución  en  términos  de  asignación  de  tiempo, 
ubicación de  espacio físico  para  el desarrollo  de  mismo.  Adicionalmente  se 
entregó paquete de formatos de consentimiento informado para los padres de 
familia o acudientes (Anexos 25). 
 
3.  La  información  se  recogió  en  6  colegios  de  carácter oficial y  6  colegios  de 
carácter privado de las localidades Usaquén, Chapinero, Puente Aranda, Bosa, 
San Cristóbal y La Candelaria, previo acuerdo personal con las orientadoras de 
los colegios y respetando los horarios y condiciones particulares de cada una 
de las instituciones educativas. En coordinación con las autoridades del colegio 
se  selecciono  el  día  y  el  tiempo  para  desarrollar  la  prueba,  previo 
diligenciamiento  del  formato  de  consentimiento  informado  por  parte  de  los 
padres o acudientes de los adolescentes seleccionados para participar en la 
prueba. El tipo de muestreo para la selección de los adolescentes fue aleatorio 
en el nivel intracolegio. 
 
4.  En el marco de la secuencia lúdica y previa verificación de consentimientos 
informados,  diligenciamiento  de  asentimientos  informados    (anexo  26), 
explicación  de  los  objetivos  y  procedimiento  de  la  investigación,  los   211 
cuestionarios  fueron  auto  –  administrados  en  un  salón  de  clase  y  el 
procedimiento fue supervisado  por la investigadora principal y dos enfermeras 
entrenadas.  A  los  participantes  se  les  informó  que  sus  respuestas  se 
mantendrían  en  el  anonimato  y  se  respetaría  la  confidencialidad  siempre  y 
cuando no detectara a través de las pruebas un riesgo para la vida. Ningún 
miembro de los colegio estuvo presente en la aplicación de los cuestionarios y 
se organizo la distribución de los estudiantes de manera tal que no pudieran  
ver las respuestas de sus compañeros. 
 
5.  Posterior al auto diligenciamiento de las pruebas por parte de los adolescentes, 
la investigadora principal, realizó revisión de cada uno de los formularios para 
verificar  diligenciamiento  correcto  y  completo  de  los  mismos  y  validar 
congruencia  de  respuestas,  de  esta  manera  se  controló  la  pérdida  de 
información por diligenciamiento inadecuado o datos perdidos. Se anuló así el 
efecto negativo de una tasa de atrición. 
 
6.  Los casos de suicida actual o de antecedente de intento de suicidio que fueron 
detectados a través de la aplicación del Inventario de Ideación Suicida de Beck 
fueron  remitidos  a  la  referente  distrital  de  conducta  suicida  para  su 
direccionamiento  a  los  referentes  de  conducta  suicida  de  las  localidades 
seleccionadas, según ruta de canalización propuesta por la Secretaria Distrital 
de Salud como plan de contingencia.  
 
7.  Finalmente, se desarrollo el proceso de captura  de los datos a través de la 
construcción de una base de datos en el programa Access. Posteriormente se 
realizó traslado de la información al programa Excel en donde se contemplo la 
inclusión  de  todas  las  variables  evaluadas  con  puntuaciones  brutas  y 
clasificación de categorías. Para la variable grado de salud familiar se incluyó 
además  la  conversión  de  las  puntuaciones  brutas  a  puntuaciones 
estandarizadas. Posteriormente se realizó revisión de los datos, depuración y 
verificación de la base de datos definitiva. 
 
 
3.1.10 Consideraciones éticas. Este proyecto se acogió a los lineamientos éticos 
establecidos  por  la  Dirección  de  Investigación  Sede  Bogotá  (DIB)  de  la 
Universidad Nacional de Colombia
987, en los cuales se propone tener en cuenta el 
Código de Nuremberg y el Código de Helsinki; a las pautas éticas internacionales 
para la investigación biomédica en seres humanos establecidas por el Consejo de 
Organizaciones  Internacionales  de  Ciencias  Médicas  (CIOMS)
988,  y  a  las 
                     
987  UNIVERSIDAD  NACIONAL  DE  COLOMBIA.  Dirección  de  Investigación  Sede  Bogotá  (DIB).  Ética  e 
investigación [en línea]. [Consultado el 1 de mayo de 2008]. Disponible en Internet: 
http://www.dib.unal.edu.co/documentos/etica.html 
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recomendaciones éticas para las investigaciones en la Facultad de Enfermería de 
la Universidad Nacional de Colombia (Garzón, et al. 2008)
989. 
 
 
En esta investigación se contemplaron los principios  de  veracidad a través del 
ejercicio de la honradez intelectual y el principio de la fidelidad a través del respeto 
por la confidencialidad de la información (Garzón , et al. 2008)
990. La información 
recogida se utilizó únicamente con fines investigativos. Adicionalmente se veló por 
el respeto a los principios de autonomía, no maleficencia, beneficencia y justicia 
(Garzón, et al. 2008)
991.  
 
 
Con  respecto  a  la  autonomía  esta  se  aseguró  a  través  del  mecanismo  de 
consentimiento informado y de la protección a personas vulnerables en este caso 
adolescentes (Garzón, et al. 2008)
992. Como los participantes del estudio fueron 
menores de edad se vigiló estrictamente el proceso de consentimiento informado, 
y fue claramente establecida la posibilidad que tenía el adolescente de retirarse 
voluntariamente en el momento que lo considerara conveniente. El consentimiento 
se solicitó a los padres y el asentimiento a los adolescentes.  
 
 
El documento de consentimiento informado incluyo información clara, suficiente y 
precisa sobre los objetivos y procedimientos de la investigación,   además de sus 
beneficios  y  riesgos. Se  solicitó  la autorización a  las  instituciones educativas 
seleccionadas para el desarrollo del estudio, la participación de éstas también fue 
de carácter voluntario.  Se mantuvo presente  el derecho a la autodeterminaci ón, 
que se fundamenta en el principio ético de respeto a las personas y que implica 
tratarlas como seres autónomos. Para esto se entregó la información completa del 
estudio a los adolescentes, sus padres y  las instituciones educativas; se les 
informó  acerca  de  la  participación  voluntaria  en  el  mismo  y  se  les  permitió 
abandonar el estudio en cualquier momento. (Burns & Grove, 2004)
993. 
 
                                                                
988 CONSEJO DE ORGANIZACIONES INTERNACIONALES DE LAS CIENCIAS MÉDICAS (CIOMS). Pautas 
éticas  internacionales  para  la  investigación  biomédica  en  seres  humanos  [en  línea].  Ginebra:  2002. 
[Consultado el 1 de mayo de 2008]. Disponible en Internet: 
http://www.dib.unal.edu.co/documentos/etica_biomedica_humanos.pdf.  
 
989 GARZON, Nelly, et al. Recomendaciones éticas para las investigaciones en la Facultad de Enfermería de 
la Universidad Nacional de Colombia. Bogotá:  Universidad Nacional de Colombia, Facultad de Enfermería. 
Centro de Extensión e investigación. 2008, p. 1-24. 
 
990 Ibíd., p. 4 
 
991 Íbíd., p. 4 
 
992 Ibíd.,  p. 5 
 
993 BURNS, Nancy y GROVE, Susan. Investigación en Enfermería. Op. cit., p. 180.   213 
 
Con respecto al principio de no maleficencia; la presente investigación fue de tipo 
descriptiva  correlacional  comparativa  y  no  provocó  daño,  lesión  vital  o  daños 
psicológicos  a  los  participantes.  La  aplicación  de    pruebas  de  tamizaje  o  de 
detección  de  riesgo  para  conducta  suicida  no  han    demostrado  tener  efectos 
adversos o daños (ideación o intento de suicidio desencadenados por el tamizaje) 
en los expuestos a este tipo de estrategia (Gould, 2005
994; Mann, et al. 2005
995), 
sin embargo, para minimizar el posible riesgo se recibió el apoyo de la Secretaria 
Distrital de Salud y de las enfermeras (os), psicólogas (os), trabajadoras (es)  
sociales de los colegios seleccionados para la canalización de los adolescentes 
con ideación suicida e intento de suicidio de a cuerdo con protocolo establecido 
(ver anexo 17). Con respecto al principio de justicia, se mantuvo el derecho a la 
intimidad que favorece que la información de los sujetos no sea compartida con 
otros. Bajo este derecho también se contempló el derecho al anonimato y a que 
toda  la  información  se  manejará  con  carácter  confidencial  (Burns  &  Grove, 
2004)
996.  
 
 
Este  estudio  recibió  la  apr obación  del  Comité  de  Ética  de  la  Facultad  de 
Enfermería de la Universidad Nacional de Colombia el 11 de agosto de 2008  
(Anexo 27).  
 
 
Finalmente,  a partir del mes de febrero del año 2010  se realizará la devolución de 
los hallazgos a los alumnos, padres e instituciones educativas, como también a las 
Secretarias de Salud y Educación del Distrito. 
 
                     
 
994 GOULD, Madelyn, et al.  Evaluating iatrogenic risk of youth suicide screening programs.  In: JAMA. 2005, 
vol. 293, no. 13, p. 1635.  
 
995 MANN, J. John, eta al. Suicide prevention strategies: a systematic review. JAMA. Oct. 2005, vol. 294, no. 
16, p. 2064-2065. 
 
996 Ibíd., p. 185-186   214 
3.1.11 Cronograma del desarrollo del Proyecto 
 
 
  2008  2009  2010 
Actividad/mes  VII  VIII  IX  X  XI  XII  I  II  III  IV  V  VI  VII  VIII  IX  X  XI  XII  I-IV 
Ajustes al anteproyecto  X                                     
Adquisición de 
instrumentos 
  X          X  X                       
Traducción de los 
instrumentos con versión 
en inglés 
  X  X  X                               
Validación del conjunto de 
instrumentos 
  X  X  X                               
Realización de la prueba 
piloto 
        X                             
Realización de ajustes del 
estudio principal 
        X  X  X  X                       
Recolección de la muestra                  X  X  X                 
Captura de la información 
en base de datos 
                    X  X               
Análisis y Discusión                        X  X  X  X  X  X  X   
Pasantía                                X       
Entrega documento final                                     X   
Revisión documento final 
por pares  y sustentación 
                                    X 215 
 
3.1.12 Presupuesto ejecutado   
 
 
RUBRO 
TIPO DE GASTO  DESCRIPCIÓN  VALOR 
Tiempo de 
investigadores  Asesoría  $10.000.000 
GASTOS DE 
PERSONAL 
Servicios técnicos 
Traducción de 
instrumentos  $100.000 
Pago estudiantes 
auxiliares 
(10est*50h*8000) 
$4.000.000 
Asesoría estadística  $4.000.000 
Asesoría temática 
(pasantía)  $1.000.000 
Corrección de estilo  $1.000.000 
Subtotal    $20.100.000 
GASTOS DE 
OPERACION 
Movilidad para 
desarrollo de la 
investigación 
Desplazamientos 
recolección de la muestra  $1.000.000 
Adquisición material  Compra de instrumentos  $5.000.000 
 
Viáticos y gastos de 
viaje  Pasantía  $3.000.000 
Gastos prueba piloto    $ 500.000 
Papelería    $2.000.000 
Fotocopias    $2.000.000 
Compra de material 
bibliográfico    $500.000 
Subtotal    $14.000.000 
TOTAL  GASTOS      $34.100.000 
 
 
 
3.2 MARCO DE ANÁLISIS 
 
 
PROCEDIMIENTO 
  
 
3.2.1 Pre – prueba piloto 
 
 
Objetivos. 
 
  Determinar la validez de apariencia de la Escala de Autoestima de Rosenberg, 
Escala de Soledad de la Universidad de California, Escala de Desesperanza de 
Beck; Inventario de Depresión de Beck y Escala de Ideación suicida de Beck. 
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  Determinar la validez de contenido de la Escala de Autoestima de Rosenberg, 
Escala de Soledad de la Universidad de California, Escala de Desesperanza de 
Beck; Inventario de Depresión de Beck y Escala de Ideación suicida de Beck. 
 
 
Procedimiento.  A  continuación  se  describe  el  proceso  de  validación  de  los 
instrumentos seleccionados para la medición de las variables de estudio. 
 
 
Validez facial y de contenido. El  procedimiento de validación facial se realizó 
con  el  fin  de  determinar  la  aceptabilidad  de  la  escala  en  el  correspondiente 
escenario de aplicación. Cómo lo plantean Tristán A
997 y Sánchez & Echeverri 
(2004)
998 esta validez también denominada “validez de presentaci￳n o de aspecto” 
se refiere a la apreciación subjetiva que hacen las personas cuando revisan en 
forma general un instrumento. Depende básicamente del juicio de expertos y no 
de  mediciones  estadísticas.  Para  establecer  la  validez  de  apariencia  se 
conformaron dos grupos, uno de sujetos con las mismas características de los que 
participarían  en  el estudio principal y  un  grupo de expertos en el área, ambos 
grupos analizaron las escalas y dictaminaron si éstas  realmente parecen medir lo 
que se proponen. 
 
 
El procedimiento de validez de contenido se realizó con el fin de evaluar si los 
diferentes  ítems  incluidos  en  el  instrumento  representan  adecuadamente  los 
dominios o factores del concepto que se pretende medir. (Sánchez & Echeverri, 
2004)
999. 
 
 
Para  la  validación  de  la  Escala  de  Ideación  Suicida  de  Beck,  la  Escala  de 
Desesperanza  de Beck  y  el Inventario  de Depresión de Beck,  se  convocó   un 
panel de 3 expertos  (3 psicólogos) con experticia en el área de salud mental y 
psiquiatría, psicología clínica  y con trabajo en conducta suicida  que laboraban en 
la  Secretaria  de  Salud  de  Bogotá,  la  Universidad  de La  Sabana    y  el  Instituto 
Nacional de Medicina Legal y Ciencias Forenses. 
 
 
                     
997 TRISTAN, Agustín. Elementos de diseño y análisis de instrumentos objetivos. Instituto de Evaluación e 
Ingeniería  Avanzada.  Material  de  uso  interno  del  Postgrado  de  Enfermería,  Universidad  Nacional  de 
Colombia. 
 
998 SANCHEZ, Ricardo and ECHEVERRY, Jairo. Validación de Escalas de Medición en Salud. Op. cit., p. 302-
318. 
 
999 Ibíd., p. 302-318. 217 
 
Para la validación de la Escala de Soledad de la Universidad de California y la 
Escala  de  Autoestima  de  Rosenberg  se  convocó    un  panel  de  3  expertos    (2 
psicólogas y 1 enfermera) con experticia en el área de salud mental y psiquiatría, 
psicología clínica  y con trabajo en conducta suicida  que laboran la Secretaria de 
Educación de Bogotá, la Universidad de La Sabana y la Fundación Ginestra. 
 
 
Teniendo  en  cuenta  que  el  Instrumento  de  Salud  Familiar:  ISF-GEN  21,  fue 
desarrollado  y  validado  con  población  colombiana,  no  fue  necesario  realizar 
proceso de validación (según orientación explícita de la autora). 
 
 
Durante  la  sesión  de  evaluación  de  los  contenidos  de  los  instrumentos,  cada 
panelista contó con un ejemplar de cada instrumento original acerca del cual se 
les pidió evaluar el contenido en dos categorías: 1. para la validez de apariencia 
se solicitó la evaluación en términos de claridad, facilidad en  redacción de los 
ítems (aspecto que facilita la compresión de los mismos), exactitud y claridad del 
lenguaje. 2. Para establecer la validez de contenido se solicito evaluar el contenido 
de  los  instrumentos  según  los  criterios  propuestos  por  Lawshe  (1975)
1000, 
categorías esencial, útil pero no esencial, no necesario. Es decir y según el autor,  
evaluar  el  contenido  de  los  instrumentos  asociándolos  con  la  habilidad, 
conocimiento o competencia medidos por los ítems. 
 
 
Para obtener el índice de validez de contenido de cada uno de los instrumentos se 
utilizaron  las  siguie ntes  fórmulas,  que  son  una  modificación  de  Tristán
1001  al 
modelo propuesto por Lawshe:  
 
 
1. Calculo de la razón de validez de contenido 
 
 
N
n
CVR
e ´  
 
 
En donde:  
 
                     
1000 LAWSHE, CH. A quantitative approach to content validity. In: Personnel Psychologie. 1975, vol. 28, p. 
563-575. 
 
1001  TRISTÁN, Agustín. Elementos de diseño y análisis de instrumentos objetivos. Instituto de Ingeniería 
Avanzada.  Documento  de  uso interno para el postgrado  en  enfermería de la  Universidad  Nacional  de 
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e n = Numero de panelistas con acuerdo en la categoría esencial 
 
N Número total de panelistas 
 
 
Para  aceptar el acuerdo  de  los  panelistas  en  cada  uno  de  los  ítems,  se  debe 
obtener un CVR´ mayor o igual a 0,58 
 
 
2. Índice de validez de contenido para el instrumento global 
 
 
m
i
i
M
CVR
CVI
1
´´
 
 
En donde:  
 
 
´ i CVR Sumatoria de las razones de validez de contenido de los ítems aceptables. 
(Razón  de  Validez  de  Contenido  del  ítem  i  aceptable  con  el  criterio  Lawshe 
modificado 
 
 
M Total de ítems aceptables para la prueba 
 
 
Adicionalmente como parte del proceso de validez de apariencia se convocó un 
panel de sujetos compuesto por 24 adolescentes (4 paneles de 5 adolescentes y 1 
panel de 4 adolescentes por cada instrumento),  entre 14 y 17 años pertenecientes 
a  los  grados  8,  9,  10  de  una  institución  educativa  de  carácter  privado  de  la 
localidad de Puente Aranda (con las mismas características de los adolescentes 
del estudio principal). A cada adolescente se le entregó una copia del instrumento  
y se le solicitó evaluar el cuestionario, en una hoja anexa diseñada para tal fin, en 
términos de claridad, sencillez, facilidad en la lectura y facilidad en la compresión, 
calificando el cumplimiento del criterio con el numero 1 y el no cumplimiento del 
criterio con el numero 0.  
 
 
Nota: Una vez finalizada la evaluación individual de los instrumentos tanto en el 
panel  de  expertos  como  en  el  panel  de  sujetos    se  realizó  una  sesión  de 
retroalimentación  con  la  investigadora,  para  revisar  los  comentarios  de  los 
panelistas.  219 
 
3.2.2 Fase piloto. Objetivo. Probar y ajustar la metodología propuesta para la 
recolección de la información.  
 
 
Procedimiento. El estudio piloto se realizó con una muestra intencionada del 8% 
del  tamaño  de  muestra  del  estudio  principal.  Bajo  este  criterio  el  tamaño  de 
muestra para esta fase fue de 33 adolescentes escolarizados entre 14 y 17 años 
de dos instituciones educativas (una oficial y una no oficial) y se realizó asignación 
proporcional de los estudiantes a cada colegio así: 18 estudiantes pertenecientes 
a colegio oficial  y 15 pertenecientes a colegio no  oficial. En esta fase no se 
implementaron análisis estadísticos. 
 
 
3.2.3 Estudio principal. 
 
 
Objetivos 
 
 
  Describir las características socio demográficas de la muestra 
 
  Determinar la confiabilidad de los instrumentos utilizados 
 
  Describir  las  variables    en  términos  de  su  comportamiento  y  los  puntajes 
obtenidos a través de los instrumentos 
 
  Determinar  las  relaciones  y  comparaciones  entre  variables  y  grupos 
(adolescentes con y sin ideación suicida) 
 
  Determinar  el  efecto  del  conjunto  de  variables  independientes  sobre  la 
ocurrencia de la variable dependiente 
 
 
Procedimiento. A continuación se presentan las características técnicas de los 
diferentes  procedimientos  estadísticos  utilizados    para  dar  cumplimiento  a  los 
objetivos de esta investigación y del marco de análisis. 
 
 
Descripción de las variables de cada uno de los participantes. Posterior a la 
fase de recolección de la información de los 482 adolescentes escolarizados entre 
14  y  17  años  incluidos  en  la  muestra,  se  realizó  el  análisis  descriptivo  de  las 
características socio demográficas y de conductas de riesgo de la misma. Este 
análisis  incluyo  la  determinación  de  frecuencias  absolutas,  porcentajes  y    la 
presentación  grafica  a  través  de  histogramas  y  box  plot  para  cada  una  de  las 
variables de interés. 220 
 
Determinación de la confiabilidad de los instrumentos: Coeficiente Alfa de 
Cronbach. Se realizó la medición de la consistencia interna de cada uno de los 
instrumentos a través del coeficiente Alfa de Cronbach. Este coeficiente es uno de 
los  mecanismos  estadísticos  más  usados  para  estimar  la  confiabilidad  de  un 
instrumento de medición. Hace parte de la Teoría Clásica de los Test (TCT) y es 
sólo  uno  de  los  posibles  métodos  que  puede  ser  usado  para  evaluar  la 
consistencia interna de un instrumento. Con este coeficiente se busca estimar el 
límite inferior de la confiabilidad haciendo uso para ello de la siguiente formula 
estadística. 
 
2
1
2
1
1 sum
k
i
i
S
S
k
k
    
 
 
En la ecuación anterior, k es el número de ítems que conforman un instrumento o 
prueba, 
2
i S es  la  varianza  del ítem i y 
2
sum S  es  la  varianza  de  las  puntuaciones 
totales de la prueba. Así mismo,  este coeficiente mide  la confiabilidad haciendo 
uso  de  dos  componentes:  la  cantidad  de  ítems  que  conforman  la  prueba  y  la 
porción  de  la  varianza  total  que  es  debida  a  la  co  varianza  entre  sus  partes 
(ítems).  Finalmente,  las  mediciones  realizadas  a  través  de  este  coeficiente 
fluctúan entre 0 y 1 en donde los valores elevados reflejan un mayor grado de 
congruencia  interna  o  confiabilidad  del  instrumento  que  esté  siendo  evaluado 
(Hernández et al. 1998)
1002.  
 
 
El coeficiente alfa de Cronbach es una expresión que generaliza la fórmula KR20 
(para ítems dicótomos), por lo tanto no es necesario calcul ar KR20, si se cuenta 
con el alfa (Tristán
1003). 
 
 
 
 
 
                     
1002  HERNANDEZ  SAMPIERI,  Roberto;  FERNÁNDEZ  COLLADO,    Carlos  y  BAPTISTA  LUCIO,    Pilar. 
Metodología de la Investigación. 2a. ed. México: McGraw-Hill. 1998. 
 
1003  TRISTÁN, Agustín. Elementos de diseño y análisis de instrumentos objetivos. Instituto de Ingeniería 
Avanzada.  Documento  de  uso interno para el postgrado  en  enfermería de la  Universidad  Nacional  de 
Colombia.  
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Determinación  de  relaciones  y  comparaciones  entre  las  variables. 
Estimación  de  efecto  de  variables  independientes  sobre  variables 
dependientes. 
 
 
Prueba  de  Hipótesis  Estadísticas.  Según  Hernández,  et  al.  (1998)
1004  las 
“hip￳tesis estadísticas son las transformaciones de las hip￳tesis de investigaci￳n, 
nulas y alternativas en símbolos estadísticos”, una vez definidos dichos símbolos, 
éstas  son  sometidas  a  prueba  o  escrutinio  empírico  para  determinar  si  son 
avaladas o refutadas con lo que un investigador observa.  
 
 
Prueba  de  Kolmogorov-Smirnov.  La  prueba  de  Kolmogorov-Smirnov  fue  usada 
para  evaluar  los  supuestos  de  normalidad.  Se  basa  en  la  siguiente  hipótesis 
estadística. 
 
 
H0:   ) ( ) ( 0 x F x F   
Ha:   ) ( ) ( 0 x F x F   
 
 
En  la  anterior  hipótesis  ) ( 0 x F   hace  referencia  a  la  distribución  de  probabilidad 
acumulada para una muestra aleatoria normal. La estadística de prueba asociada 
a esta hipótesis nula es: 
 
 
) ( ) ( max 0 x F x S D n x n  
 
 
Así mismo, la estadística  n D  tiene una distribución de probabilidad independiente 
a la del modelo propuesto bajo la hipótesis nula; para nuestro caso, la distribución 
normal. 
 
 
Para un tamaño   del error de tipo I, la región crítica es de la forma 
 
 
n
c
D P n  
                     
1004  HERNANDEZ  SAMPIERI,  Roberto;  FERNÁNDEZ  COLLADO,    Carlos  y  BAPTISTA  LUCIO,    Pilar. 
Metodología de la Investigación. 2a. ed. México: McGraw-Hill. 1998. 
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Así, la hipótesis nula H0 se rechaza si para algún valor x observado el valor de Dn 
se encuentra dentro de la región crítica de tamaño  . 
 
Prueba de Levene. El estadístico de prueba de Levene se define como: 
 
 
 
 
 
La prueba de Levene rechaza la hipótesis  de que las varianzas son iguales con 
un nivel de significancia ʱ si W > F_, k−1, N−k donde F_, k−1, N−k es el valor 
crítico superior de la distribuci￳n F con k−1 grados de libertad en el numerador y N 
–k grados de libertad en el denominador a un nivel de significancia ʱ 
 
 
Ofrece una alternativa más robusta que el procedimiento de Bartlett, ya que es 
poco  sensible  a  la  desviación  de  la  normalidad.  Eso  significa  que  será  menos 
probable  que  rechace  una  verdadera  hipótesis  de  igualdad  de  varianzas  sólo 
porque  las  distribuciones  de  las  poblaciones  muestreadas  no  son  normales. 
(Correa et al. 2006
1005) 
 
 
Prueba  de  Kruskal-Wallis.  La  prueba  de  Kruskal-Wallis  es  la  alternativa  no 
paramétrica de la prueba ANOVA para aquellos casos en donde no se cumplen 
los supuestos de normalidad, de homocedasticidad o ambos. A través de este test 
estadístico probamos la siguiente hipótesis estadística 
 
 
H0: f1(x) = f2(x) =… fk(x)   
                  
Ha: fi(x) ≠ fj(x)             i≠j                                                
  
 
La hipótesis nula nos dice que las funciones de probabilidad son iguales frente a la 
alterna de que por lo menos dos de estas funciones de densidad de probabilidad 
no son iguales. La estadística de prueba así como la correspondiente región de 
rechazo  asociada  a  la  prueba  de  Kruskal-Wallis,  se  presenta  en  el  siguiente 
cuadro. 
                     
1005 CORREA, Juan Carlos; IRAL, Rene y ROJAS, Lucinia. Estudio de potencia de pruebas de homogeneidad 
de varianza. En: Revista Colombiana de Estadística. 2006, vol. 29, no. 1,  p. 57 – 76. 
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Tabla 3. Prueba de Kruskall-Wallis, estadística de prueba.  
 
 
Hipótesis Nula    Estadística de prueba 
 
H0: f1(x) = f2(x) = …fk(x)      
) 1 ( 3
) 1 (
12
1
2
N
n
R
N N
H
k
j j
j
 
   
Hipótesis Alternativa 
 
Ha: fi(x) ≠ fj(x) 
  Criterios de Rechazo 
 
Rechazar H0  cuando  
1 , 1
2
k h  
 
 
En  la  anterior  tabla,  N  es  el  total  de  unidades  muestrales  involucradas  en  el 
cuasiexperimento,  k  es el total de tratamientos,  j n  es el total de observaciones 
experimentales dentro del tratamiento j y 
2
j R  es el cuadrado de la suma de los 
rangos dentro de cada tratamiento. Así mismo, dentro de los criterios de rechazo, 
ʱ hace referencia a la probabilidad de cometer error tipo I  y 
1 , 1
2
k  representa la 
distribución de probabilidad chi-cuadrado con k-1 grados de libertad. 
 
 
Prueba  Chi-Cuadrado  Para  el  Análisis  de  Tablas  de  Contingencia.  Según 
Canavos
1006, la prueba chi-cuadrado para el análisis de tablas de c ontingencia 
busca determinar, “…la existencia de relaci￳n entre dos rasgos diferentes en los 
que una población ha sido clasificada y en donde cada rasgo se encuentra dividido 
en cierto número de categorías”. La hip￳tesis nula para evaluar la existencia de 
asociación entre los rasgos bajo análisis es: 
 
 
H0:   j i ij p p p . .           r i ,...., 2 , 1   ;     c j ,...., 2 , 1                                
 
 
En  la  anterior  hipótesis  ij p   representa  la  probabilidad  de  que  un  objeto 
seleccionado al azar de una población de interés se encuentre en la categoría 
                     
1006 CANAVOS, George C. Probabilidad y Estadística: Aplicaciones y Métodos. España: McGraw-Hill. 1988. 
651 p. 224 
 
) , ( j i  de la tabla de contingencia. Adicionalmente,  . i p  representa la probabilidad 
marginal  de  que  el  objeto  seleccionado  se  encuentre  en  la  categoría  i  de  la 
característica  A  y  j p.   representa  la  probabilidad  marginal  de  que  el  objeto 
seleccionado se encuentre en la categoría j de la característica B.  
La estadística de prueba asociada a la anterior hipótesis nula es: 
 
 
r
i
c
j j i
j i ij
p np
p np N
1 1 . .
2
. . 2  
 
 
Finalmente,  la  hipótesis  nula  asociada  a  esta  prueba  será  rechazada  si 
2
) 1 )( 1 ( , 1
2
c r   
 
Coeficiente Phi (Tristán & Vidal, 2006) 1007. El coeficiente FI (Phi ￳ ʦ) proporciona 
el grado de correlación entre dos variables dicótomas. Matemáticamente  puede 
deducirse a partir de la correlación de Pearson con dos variables dicotómicas. En 
este caso se tienen solamente 4 resultados posibles, asociados a los dos estados 
(1 y  0) de las dos variables dicotómicas. Se acostumbra emplear en el análisis de 
datos cualitativos, cuando se busca la asociación o no asociación entre un atributo 
y otra cualidad. La no asociación está referida a resultados que pudieran ocurrir al 
azar al identificar los atributos y las cualidades. 
 
 
Su fórmula matemática indica que dadas dos variables dicotómicas que pueden 
adoptar los dos posibles estados 1 y 0, se establece el coeficiente: 
 
 
y y x x
y x xy
q p q p
p p p
r  
 
 
Donde: 
 
   
px = proporción de casos con el estado 1 en la variable 1 
 
qx = 1- px  
                     
 
1007 TRISTÁN, Luis and VIDAL, U.R. Coeficiente Phi. Manual de Fórmulas de Correlación. Capítulo 5,  
Canadá: Ed. Trafford. Victoria. 2006. 225 
 
 
py = proporción de casos con el estado 1 en la variable 2 
 
qy = 1- py  
 
pxy  = proporción de casos con el estado 1 en ambas variables 
Una formulación adicional  afirma que, dada una tabla de contingencias 2x2 se 
establece la nomenclatura de las celdas y los marginales para el cálculo de la 
fórmula. 
 
 
Tabla  4.  Nomenclatura  de  una  tabla  de  contingencia  para  el  cálculo  del 
coeficiente Phi. 
 
 
    Estado 1  Estado 0   
Grupo 1    A  B  N1 
Grupo 2    C  D  N2 
    M1  M2  N 
 
 
2 M 1 M 2 N 1 N
bc ad
r              
 
 
donde ,  
   
 
r   = coeficiente FI 
 
a, b, c, d =  frecuencias en las celdas de la tabla 2x2 de las variables dicótomas 
 
N1,N2,M1,M2  = frecuencias marginales de las variables 
 
 
El coeficiente FI es equivalente a: 
 
 
N
r
2
             
 
donde  
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2  = Valor obtenido de Chi cuadrada (Ji cuadrada) para la tabla comparada contra  
 
valores esperados por azar 
 
N   = Total de casos 
 
Para su interpretación, no se tienen valores teóricos de referencia. Los valores 
extremos  pueden  ser  de  –1  y  +1,  dependiendo  de  las  combinaciones  de 
frecuencias de las celdas de la tabla de contingencias. 
 
 
Se puede estudiar la significancia por medio de la expresión: 
 
 
N
96 . 1
r              
 
 
donde el valor 1.96 corresponde al valor crítico de la puntuación normalizada Z 
para una prueba de dos colas al 5%. Se puede verificar su significancia al 5% con 
una prueba de hipótesis  2 suponiendo que las celdas tienen valores esperados 
por azar, suponiendo una correlación nula entre las dos variables, para 1 grado de 
libertad. 
 
 
Si se normaliza la tabla de contingencias de manera de que N=100 (100%), la 
expresión se reduce de esta manera: 
 
 
196 . 0
100
96 . 1
r            
 
 
 
También puede hacerse la simplificación a 0.2 en vez de emplear 0.196. 
 
 
Correlación punto biserial (Tristán & Vidal, 2006)
1008. El coeficiente de correlación 
punto-biserial proporciona el grado de asociación entre el ítem y el puntaje total de 
una prueba. Se utiliza cuando una de las variables es continua y la otr a es una 
dicotomía real.  El valor que proporciona es idéntico al de la correlación de 
Pearson cuando se tiene una variable dicótoma.   También recibe el nombre de 
                     
1008  TRISTÁN,  Luis  and  VIDAL,  U.R.  Coeficiente  Phi.  Manual  de  Fórmulas  de  Correlación.  Capítulo  5,  
Canadá: Ed. Trafford. Victoria. 2006. 
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correlación biserial puntual, correlación biserial de punto y correlación continuo-
biserial. 
 
 
Su fórmula,  
 
pq
St
Xq Xp
rpbis            
 
 
Donde,  
 
 
rpbis = correlación punto-biserial 
 
Xp = media de los valores X (variable 1) para los sujetos que están en la categoría 
(o grupo) superior de la variable dicotomizada (variable 2) 
 
Xq = media de los valores X (variable 1) para los sujetos que están en la categoría 
(o grupo) inferior de la variable dicotomizada (variable 2) 
 
p  =  proporción  de  casos  en  la  categoría  (o  grupo)  superior  de  la  variable 
dicotomizada (variable 2) 
 
q  =  proporción  de  casos  en  la  categoría  (o  grupo)  inferior  de  la  variable 
dicotomizada (variable 2) 
 
St = desviación estándar de la muestra total en la variable continua (variable 1)  
 
 
Fórmula alternativa: 
 
 
q
p
St
Xt Xp
rpbis              
 
 
Donde,  
    
 
rpbis = correlación punto-biserial 
 
Xp = media de los valores X  (variable 1) para la categoría (o grupo) superior de la 
variable dicotomizada (variable 2) 228 
 
 
Xt  =  media  de  los  valores  X  (variable  1)  para  la  muestra  total  de  la  variable 
dicotomizada (variable 2) 
 
p  =  proporción  de  casos  en  la  categoría  (o  grupo)    superior  de  la  variable 
dicotomizada (variable 2) 
q  =  proporción  de  casos  en  la  categoría  (o  grupo)  inferior  de  la  variable 
dicotomizada (variable 2) 
 
St = desviación estándar de la muestra total en la variable continua (variable 1) 
 
 
La  hipótesis en la cual se fundamenta su aplicación implica,  
 
 
  La variable 1 es continua 
 
  La variable 2 es una dicotomía real 
 
  La asociación entre variables se mide con una regresión lineal 
 
 
A diferencia de la correlación biserial, en la correlación punto-biserial no se tiene 
ninguna  suposición  respecto  a  la  distribución  de  la  variable  2,  que  es  una 
dicotomía  real.  Aun  cuando  hubiera  alguna  distribución  subyacente,  puede 
ignorarse por completo o, si se conoce, puede dejarse de lado, ya que hay un 
valor de “correcto” o de “incorrecto” en la asignaci￳n de las categorías. 
 
 
Se puede contrastar con una prueba de hipótesis que el reactivo y la prueba no 
están correlacionados (correlación nula), con la expresión: 
 
 
) 2 , (
1
2
2 N t
r
N r
t             
 
 
Donde t ( , N-2) es el valor de la distribución t de Student para N–2 grados de 
libertad, para un nivel de confianza dado. También puede emplearse su 
equivalente para r: 
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2
2
N t
t
r   
 
 
Análisis de Correspondencias Múltiples. Según Díaz (2002)
1009, el análisis de 
correspondencias es “…un procedimiento que encuentra la “mejor” representaci￳n 
para  dos  conjuntos  de  datos,  los  dispuestos  en filas,  o  en  las  columnas  de  la 
respetiva  matriz  de  datos”,  así  mismo,  según  este  autor esta  técnica  “…busca 
obtener una tipología de las filas o una tipología de las columnas y relacionarlas 
entre sí. Lo anterior justifica el uso del término correspondencia, pues la técnica 
busca las filas (o columnas) que se correspondan en información; es decir, que 
algunas  filas  (o  columnas)  pueden  estar  suministrando  información  equivalente 
frente a un conjunto de individuos. Una de las tareas es encontrar tales filas (o 
columnas) e interpretar la informaci￳n allí consignada.”. 
 
 
Igualmente,  según  el  autor“  …en  lugar  de  comparar  filas/columnas  utilizando 
probabilidades condicionales, el análisis de correspondencias procede a obtener 
un  pequeño  número  de  dimensiones  (factores),  de  tal  forma  que  la  primera 
dimensión explique la mayor parte de la asociación total entre filas y columnas 
(medidas  mediante  un  cociente  ji-cuadrado),  la  segunda  dimensión  explique  la 
mayor  parte  del  residuo  de  la  asociación  no  explicada  por  la  primera,  y  así 
sucesivamente con el resto de las dimensiones”. 
 
 
Este procedimiento estadístico en sus inicios se basó en el estudio de tablas de 
contingencia bidimensionales a través de análisis llamados de correspondencias 
simples. No obstante, este procedimiento fue extendido a tablas de contingencia 
de tres o más entradas dando origen así a la técnica estadística conocida con el 
nombre de análisis de correspondencias múltiples. Según Díaz, en un análisis de 
correspondencias  múltiples  “.  Las  filas  de  las  tablas  se  consideran  como  los 
objetos  o  individuos  y  las  columnas  como  las  modalidades  de  las  variables 
categóricas en estudio.” 
 
 
A  continuación  enunciamos  los  principios  generales  de  un  análisis  de 
correspondencias  múltiples  cuando  éste  se  basa  sobre  una  tabla  disyuntiva 
completa. Para ello, se hará uso del contenido expuesto en el texto del profesor 
Díaz. 
 
 
                     
1009 DIAZ, Luis Guillermo. Estadística Multivariada: Inferencia y métodos. Bogotá: Universidad Nacional de 
Colombia. Departamento de Estadística. Facultad de Ciencias, 2002. 
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Un análisis de correspondencias múltiples parte de una matriz  R  en donde sus 
filas  representan  los  individuos  y  las  columnas  las  variables  medidas.  Paso 
seguido, mediante el uso de variables indicadoras se convierte a la matriz  R   en 
una  tabla  de  doble  entrada.  En  primer  lugar,  supóngase,  en  general,  que  a  la 
matriz R con k variables (o preguntas) donde cada una tiene  i p  modalidades o 
categorías (para i=1, 2, 3,…, k), se asocia, de manera adecuada, una variable 
indicadora  a  cada  una  de  las  modalidades  asociadas  con  cada  una  de  las 
variables columna de la matriz R. La codificación dada por  i p , hace corresponder 
tantas variables binarias como modalidades tenga la variable categórica. El total 
de modalidades es igual a  p p
k
i i 1 . 
 
 
Un individuo particular se codifica con un (1) si el individuo posee el atributo de la 
respectiva modalidad y con cero (0) en las demás modalidades de la misma 
variable, pues se asume que las modalidades son ex cluyentes. Resulta entonces 
una matriz  p n X *   formada por bloques columna, cada uno de los cuales hace 
referencia a una variable registrada sobre los n individuos. Esta tabla o matriz  X  
con n filas y p columnas describe las k respuestas de los n individuos a través de 
un código binario (0 o 1) y se le llama tabla disyuntiva completa. Así, tenemos 
entonces que: 
 
 
k p n X X X X ,..., , 2 1 *  
 
 
Cada una de las variables  j X ,    j=1,2,…,  k,    describe  la  partición  de  los  n 
individuos  de  acuerdo  con  sus  respuestas  a  la  pregunta  j.  De  otra  manera 
) ( im j x X , donde  
 
 
               1, si el i-ésimo individuo tiene la modalidad m de la pregunta j 
im x  = 
               0, si el i-ésimo individuo no tiene la modalidad m de la pregunta j 
 
 
 
A partir de la tabla disyuntiva completa  X  se construye una tabla simétrica  B  de 
tamaño  pxp  que  contiene  las  frecuencias  para  los  cruces  entre  todas  las  k 
variables. Esta tabla es: 
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X X B
T  
 
 
La  cual  se  conoce  como  tabla  de  contingencia  de  Burt  asociada  a  la  tabla 
disyuntiva completa  X . 
 
 
Sobre  la  diagonal  de  la  tabla  de  contingencia  de  Burt  B   se  ubican  matrices 
diagonales de tamaño  j jxp p  deducidas a partir de  j
T
j j PX PX D .  Los elementos 
o términos de la diagonal son las frecuencias de las modalidades de la pregunta j; 
es decir, el número de individuos por modalidad en la pregunta j. Por otra parte, 
las matrices que están fuera de la diagonal principal de  B  son las mismas tablas 
de contingencia entre las respectivas variables fila y columna de la tabla de Burt. 
 
 
Una  vez  conocidas  las  matrices  antes  mencionadas,  el  paso  a  seguir  es  la 
determinación  de  los  ejes  factoriales  los  cuales  se  encuentran  a  través  de  los 
valores y vectores propios de la matriz 
 
 
XD X
k
FD D F S
T
p n
T 1 1 1  
 
 
Cuyo término general es 
 
 
n
i
ij ij
j
jj x x
kx
s
1 .
,
,
,
1
 
 
 
En el espacio fila o de los individuos (en 
P R ), la ecuaci￳n del ʱ-ésimo eje factorial 
u  es: 
 
 
u u XD X
k
T 1 1
 
 
Para el espacio columna o de las modalidades (en 
n R ), el ʱ-ésimo eje factorial   
se escribe 
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X D X
k
T 1 1
 
 
Donde los factores  u  y    (de norma  ) representan las coordenadas de los 
puntos fila y de los puntos columna sobre el eje factorial   
 
 
Así mismo, las relaciones de transición entre los factores  u  y    son: 
 
 
T X D u
1 1
 
j
Tu X
k
1
 
 
 
Las coordenadas factoriales de un individuo i sobre el eje ʱ están dadas por: 
 
 
) ( 1 .
1 1
i p j
j j
p
j i
ij
i
k x
x
 
 
 
Donde P (i) es el conjunto de las modalidades seleccionadas por el individuo i. con 
excepción del coeficiente  / 1  , el individuo i se encuentra en el punto medio de 
la nube de modalidades que él ha seleccionado. 
 
 
De forma análoga, la coordenada de la modalidad j sobre el eje ʱ está dada por: 
 
 
) ( . 1 .
1 1
j I i
j
j
j
n
j i
ij
i u
x
u
x
x
u  
 
 
Donde I (j) es el conjunto de los individuos que seleccionaron la  j. Antes de la 
“dilataci￳n” sobre el eje ʱ, la modalidad j se encuentra en el punto medio de la 
nube de los individuos que le han seleccionado como respuesta. 
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Regresión Logística (Silva, 1995)
1010. Los modelos de regresión logística simple 
son aquellos que buscan modelar la probabilidad de ocurrencia de un evento a 
partir  del  conocimiento  de  una  única  variable  independiente;  éstos  tienen  la 
siguiente forma funcional. 
 
 
i
i
i X
Y P
) exp( 1
1
) 1 (
1 1 0
      
 
 
En la anterior ecuación,  ) 1 ( i Y P  representa la probabilidad de que el individuo i  
presente el evento de interés,  1 i X  representa el valor que el individuo i presenta 
en  la  variable  X,  0  y  1  son los parámetros del modelo y  i  es el error de 
estimación.  
 
 
Por su parte, un modelo de regresión logística múltiple busca determinar la 
probabilidad de ocurrencia de un evento de interés a partir del conocimiento de 2 o 
más variables que se presume inciden en la ocurrencia del evento investigado. Un 
modelo de regresión logística múltiple presenta el siguiente aspecto. 
 
 
i
iK k i i
i X X X
Y P
) ... exp( 1
1
) 1 (
2 2 1 1 0
   
 
 
En la anterior ecuación,  ) 1 ( i Y P  representa la probabilidad de que el individuo i  
presente el evento de interés,  ij X  representa el valor que el individuo i presenta en 
la  variable  j  (j=1,  2,  3,…,k),  0  representa  el  parámetro  de  intersección  o 
intercepto,  j representa el parámetro asociado a la variable Xj y  i es el error de 
estimación. Finalmente, es importante mencionar que exp hace referencia a la 
función exponencial 
 
 
El concepto de odds 
 
 
                     
1010 SILVA, Luis Carlos. Tamaños de muestra y número de variables independientes. Op. cit., p. 77. 
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Según Silva A, “Los odds asociados a cierto suceso se definen como la raz￳n 
entre  la  probabilidad  de  que  dicho  suceso  ocurra  y  la  probabilidad  de  que  no 
ocurra; es decir, un número que expresa cuánto más probable es que se produzca 
frente a que no se produzca el hecho en cuesti￳n.” 
Así, si llamamos E a un suceso cualquiera y P€ a la probabilidad de que tal suceso 
ocurra, el odds O€ que le corresponde a este suceso será: 
 
 
) ( 1
) (
) (
E P
E P
E O  
 
 
Alternativamente, conocidos los odds asociados a cierto suceso, se puede deducir 
igualmente,  la probabilidad de ocurrencia del suceso. En efecto, si los odds de un 
evento E ascienden a O€, entonces su probabilidad es: 
 
 
1 ) (
) (
E O
E O
P  
 
 
El concepto de razón de odds (OR). Una vez conocido que el odss asociado a un 
evento cualquiera es el cociente entre la probabilidad de que dicho evento ocurra 
P € sobre la probabilidad de que él no ocurra 1-P €, es “fácil” deducir mediante 
una manipulación algebraica que los odds del suceso Y=1 pueden ponerse en un 
modelo de regresión logística que involucre k variables independientes del modo 
siguiente. 
 
 
) ........ exp(
) 1 ( 1
) 1 (
) 1 (
) 1 (
) ( 2 2 1 1 0 k kx x x
Y P
Y P
Y P
Y P
X O
    
 
 
Por ejemplo, para el caso de un modelo de regresión logística múltiple con tres 
variables independientes, tendremos que el odds asociado a un individuo genérico 
X será: 
 
 
) exp(
) 1 ( 1
) 1 (
) 1 (
) 1 (
) ( 3 3 2 2 1 1 0 x x x
Y P
Y P
Y P
Y P
X O
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Ahora,  si  suponemos  que  en  el  anterior  modelo  tenemos  dos  individuos  con 
cualesquiera valores en sus variables, es decir con los siguientes perfiles 
 
 
Individuo 1   
*
3
*
2
*
1 , , x x x  
 
Individuo 2  
o o o x x x 3 2 1 , ,  
 
 
Y si evaluamos en cada uno de ellos sus respectivos odds, es decir,  ) (
* X O  y 
) (
o X O  tenemos entonces que el OR o la razón de odds asociada a estos dos 
individuos es: 
 
 
) exp(
) exp(
) (
) (
3 3 2 2 1 1 0
*
3 3
*
2 2
*
1 1 0
*
o o o o x x x
x x x
X O
X O
OR
 
 
 
) exp( * ) exp( * ) exp( * ) exp(
) exp( * ) exp( * ) exp( * ) exp(
) (
) (
3 3 2 2 1 1 0
*
3 3
*
2 2
*
1 1 0
*
o o o o x x x
x x x
X O
X O
OR
 
 
 
) exp( * ) exp( * ) exp(
) exp( * ) exp( * ) exp(
) (
) (
3 3 2 2 1 1
*
3 3
*
2 2
*
1 1
*
o o o o x x x
x x x
X O
X O
OR
 
 
 
) ( exp * ) ( exp * ) ( exp
) (
) (
3
*
3 3 2
*
2 2 1
*
1 1
*
o o o
o x x x x x x
X O
X O
OR
 
 
 
)) ( ) ( ) ( exp(
) (
) (
3
*
3 3 2
*
2 2 1
*
1 1
*
o o o
o x x x x x x
X O
X O
OR
 
 
 
3
1
*
*
) ( exp
) (
) (
i
o
i i i o x x
X O
X O
OR        
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El anterior resultado es muy importante pues coloca el OR correspondiente a dos 
perfiles de individuos en términos de los parámetros de la regresión logística. 
 
 
Así  mismo,  si  los  perfiles  de  dos  individuos  fueran  iguales  salvo  en  la  i-ésima 
variable, tendríamos,  
 
 
1
0 *
i i x x   
 
 
En consecuencia  
 
 
) 1 ( exp
) (
) ( ˆ
*
o
i
o
i i o x x
X O
X O
R O
 
 
 
) exp(
) (
) ( ˆ
*
i o X O
X O
R O
 
 
 
Es decir, la exponencial de los parámetros asociados a un modelo de regresión 
logística nos indica que tanto aumenta o disminuye la relación existente entre los 
odds asociados a dos individuos los cuales sólo se diferencian en que el perfil del 
individuo asociado al odds del numerador tiene una unidad más grande en aquella 
única variable que los hace diferentes respecto al perfil del individuo asociado al 
odds del denominador.  
 
 
Inferencia  sobre  los  parámetros  de  una  Regresión  Logística.  Prueba  de 
Hipótesis para los parámetros. En un modelo de regresión logística univariado o 
multivariado,  uno  de  los  objetivos  centrales  es  el  determinar  cuáles  de  las 
variables que se presume inciden (variables independientes) sobre una variable 
respuesta  (variable  dependiente)  inciden  efectivamente  desde  una  perspectiva 
estadística. Para verificar si una variable incide significativamente se procede  a 
evaluar la siguiente hipótesis estadística. 
 
H0:   0 ˆ
i   
 
Ha:   0 ˆ
i   
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La anterior hipótesis asume que el investigador conoce el valor de  i ˆ  y que éste 
es igual a  0 . Bajo estas condiciones, la estadística de prueba asociada a esta 
prueba de hipótesis es: 
 
 
2
1
2
2
0 2
) ˆ (
ˆ
se
z
i  
 
 
No obstante, en la presente investigación y, en general, en buena parte de las 
investigaciones no es de interés definir el valor de  0.  Más que el interés por 
definir un valor específico para este parámetro, lo que interesa es conocer si 
desde una perspectiva estadística este valor es significativamente diferente de 
cero. Por lo anterior, la presente investigación evaluó a través de m odelos de 
regresión logística la siguiente hipótesis estadística con el fin de definir qué 
variables ejercían algún efecto sobre la adherencia al tratamiento. 
 
 
H0:   0 ˆ
i   
 
Ha:   0 ˆ
i   
 
 
Bajo  estas  condiciones,  la  estadística  de  prueba  asociada  a  esta  prueba  de 
hipótesis es: 
 
 
2
1
2
2
2
) ˆ (
ˆ
se
z
i  
 
 
La hipótesis nula H0 se rechaza, para un nivel de significancia  , si 
2
1 , 2 / 1
2 z , o 
cuando 
2
1 , 2 /
2 z  
 
 
Intervalos  de  Confianza  Para  las  Razones  de  Odds. Dado  que  ) ˆ exp( i tiene la 
interpretación independiente que previamente se ha expuesto, resulta importante 
contar con un intervalo de confianza para este parámetro. Para ello, se calcula 238 
 
primero  los  intervalos  de  confianza  para  el  parámetro  i ˆ   y  luego  se  aplica  la 
función exponencial a los extremos de mismo. 
 
 
Un intervalo de confianza para  ) ˆ exp( i , con una significancia ʱ, es. 
 
 
) ˆ ( * ˆ exp 2 / 1 i i se z  ,   ) ˆ ( * ˆ exp 2 / 1 i i se z  
 
 
Donde  es el error estándar asociado a la estimación  i ˆ . 
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4. MARCO DE RESULTADOS 
 
 
En este capítulo se exponen los resultados derivados del análisis de todas las 
mediciones desarrolladas para dar respuesta a los objetivos de la investigación a 
través de las fases pre piloto, piloto y principal. De la fase pre piloto se describen 
los  resultados  del  proceso  de  validación  de  apariencia  y  contenido  de  los 
instrumentos seleccionados. De la fase piloto, los resultados muestran los ajustes 
realizados al procedimiento. Finalmente, los resultados del estudio principal están 
constituidos por la descripción de las características socio demográficas de los 
adolescentes    y  sus    conductas  de  riesgo,  la  descripción  de  cada  una  de  las 
variables de estudio y el comportamiento de sus puntuaciones, las asociaciones y 
comparaciones  entre  variables  que  resultan  de  interés  para  una  completa 
descripción del fenómeno, los resultados del modelamiento estadístico  partir de 
los análisis de tipo multivariado; y finalmente, se presenta el análisis de la calidad 
de los instrumentos seleccionados en términos de confiabilidad  
 
 
4.1 PRE – PRUEBA PILOTO 
 
 
4.1.1 Validez de Apariencia. El proceso de validez de apariencia con expertos 
arrojó los siguientes resultados:  
 
 
4.1.1.1 Resultados del panel de expertos. Con respecto a los instrumentos 
Escala  de  Ideación  Suicida,  Escala  de  Desesperanza  e  Inventario  de 
Depresión  de  Beck.  Una  experta  (MCR),  consideró  que  los  instrumentos  en 
general cumplían con los criterios de claridad, facilidad en la redacción, facilidad 
en la compresión de los mismos y exactitud, sin embargo,  sugirió revisar el fraseo 
de los ítems 4 y 14 del Inventario de Depresión de Beck, de la siguiente manera 
(4): en la primera opción del ítem 4: “Las cosas me satisfacen tanto como antes”. 
En  el  ítem  14,  cambiar  la  palabra  inservible  por  “tengo  poco  valor”,  “no  tengo 
ningún valor” “no valgo nada”. En la Escala de Ideación Suicida sugiere cambiar 
la palabra “matarme” por “acabar con mi vida”, cambiar el fraseo del ítem 1, en la 
opci￳n  0,  por  “tengo  ganas  de  vivir”.  En  el  ítem  3  cambiar  la  expresi￳n 
“sobrepasan”  por la expresi￳n “son más fuertes”. En el ítem 6  en la opci￳n 0, 
cambiar el fraseo  a “tengo breves periodos de tiempo, pensando en matarme, 
pero estos pasan rápidamente”. Y en el ítem 19, cambiar la palabra “escondido” 
por “ocultado”.  
 
 
La  evaluación  del  segundo  experto  (GPC),  afirmó  que  todos  los  instrumentos 
cumplían  con  los  criterios  de  claridad,  facilidad  en  la  redacción  de  los  ítems, 
facilidad  en  la  comprensión  de  los  mismos  y  exactitud.  Sugirió  hacer  una 240 
 
explicación  de  los  instrumentos  a  los  adolescentes  previa  aplicación.  Además 
sugirió  que  se  debía  tener en  cuenta  que  el  ítem  21  no  aplica  para  todos  los 
adolescentes porque no todos han iniciado vida sexual. 
 
 
La evaluación del tercer experto (JGO) reportó que los instrumentos cumplían con 
los  criterios  de  claridad,  facilidad  en  la  redacción  de  los  ítems,  facilidad  en  la 
comprensión  de  los  mismos  y  exactitud.  El  evaluador  no  tuvo  observaciones 
respecto al fraseo de los ítems.  
 
 
Con respecto a la Escala de  Autoestima de Rosenberg  y a la Escala de 
Soledad de la Universidad de California. Una experta (LVR) opinó que se debía 
retirar el asterisco de los formatos que serán diligenciados por los adolescentes 
porque  desviaban  la  atención  y  sólo  eran  necesarios  para  la  persona  que 
calificaría  los  mismos.  Con  respecto  al  fraseo  de  los  ítems  de  la  Escala  de 
Autoestima  de  Rosenberg,    según  la  evaluadora  la  mayoría  de  los  ítems 
cumplieron con los criterios de claridad, facilidad en la redacción, facilidad en la 
compresión de los mismos y exactitud, sin embargo,  sugirió revisar los  ítems 5, 7, 
8 cambiándolos respectivamente por: (5) “siento que tengo pocas cosas de las 
que pueda sentirme orgulloso(a)” (7): “Tengo la sensaci￳n de que soy una persona 
que valgo igual que la mayoría de la gente”; (8): “Quiero respetarme más a mí 
mismo”. Frente a la Escala de Soledad de la Universidad de California, sugirió 
involucrar  el  género  a  través  de  la  utilización  de  un  artículo  (el-la)  y  retirar  la 
palabra “usted” que está escrita en forma repetitiva. 
 
 
En su evaluación el segundo experto (MA), opinó que en general los instrumentos 
cumplían  con  los  criterios  de  claridad, facilidad  en  la  redacción,  facilidad  en  la 
compresión de los mismos y exactitud, sin embargo,  sugirió revisar el fraseo de 
los ítems 3, 7, 8, 9, de la Escala de Autoestima de Rosenberg, de la siguiente 
manera: (3): “Siento que tengo buenas cualidades”; (7): encerrar en comillas “de 
valía”, para facilitar la lectura del ítem; (8): “Yo  desearía respetarme más a mí 
mismo”; (9): “ A pesar de todo/ de todas maneras, tiendo a pensar que soy un 
fracasado”.  Con  respecto  a  la  Escala  de  Soledad  de  la  Universidad  de 
California, sugirió cambiar el fraseo de los ítems 3, 7, 8, de la siguiente manera: 
(3): “¿siente usted que no tiene nadie en quien apoyarse?”; (7): “¿Siente usted que 
nadie está cerca de usted?”; (8): “¿siente usted que sus intereses e ideas no son 
tenidos en cuenta por las personas a su alrededor?”  
 
 
En  su  evaluación  el  tercer  experto  (LPM)  afirmó  que  en  general  las  escalas 
cumplían  con  los  criterios  de  claridad, facilidad  en  la  redacción,  facilidad  en  la 
compresión de los mismos y exactitud, sin embargo, sugirió cambiar el fraseo de 
los ítems 1, 3, 7,  de la  Escala de Autoestima de Rosenberg de la siguiente 241 
 
manera: (1): “Me siento bien conmigo mismo”: (3): “Tengo la sensaci￳n de que 
tengo buenas cualidades”; (7): cambiar el término “de valía” porque no es claro.  
 
 
4.1.1.2 Resultados del panel de sujetos. Como parte del proceso de validación 
de apariencia se convocó un panel de sujetos compuesto por 24 adolescentes con 
las mismas características de los adolescentes del estudio principal y escogidos 
aleatoriamente a través del departamento de sistemas de la institución educativa 
seleccionada. A cada adolescente se le entregó una copia del instrumento  y se le 
solicitó  evaluar  el  cuestionario.  En  una  hoja  anexa  diseñada  para  tal  fin  se  le 
solicitó evaluar el contenido del mismo en términos de claridad, sencillez, facilidad 
en la lectura y facilidad en la compresión, calificando el cumplimiento del criterio 
con el numero 1 y el no cumplimiento del criterio con el numero 0. Adicionalmente 
se dispuso de un espacio en blanco para las observaciones. Posteriormente se 
realizó un panel de discusión de los resultados para cada uno de los instrumentos. 
Las conclusiones  fueron:  
 
 
Inventario  de  Depresión  de  Beck  (5  adolescentes).  Tres  adolescentes 
consideraron que el Inventario de Depresión de Beck, cumplía con los criterios 
de  claridad,  sencillez,  facilidad  en  la  lectura  y  facilidad  en  la  escritura,  y  no 
sugirieron revisar la redacción de los ítems.  
 
 
Dos  adolescentes  hicieron  comentarios  con  respecto  a  la  comprensión  de  los 
ítems:  
 
 
  Explicar  el  ítem  “falta  de  placer”  asociándolo  a  un  tipo  de  actividades  o 
momentos(2) 
 
  Aclarar en el ítem “llanto” en qué momento de la vida (1) 
 
  Explicar el ítem denominado “Agitaci￳n” (1) 
 
  Explicar  el  ítem  “falta  de  energía”  en  relaci￳n  a  momentos  o  actividades 
específicas(2) 
 
  Explicar  el  ítem  “falta  de  interés”  asociándolo  a  momentos  o  actividades 
específicas (1) 
 
  Explicar el ítem “indecisi￳n” (1) 
 
  Explicar ítem denominado “irritabilidad” (2) 
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  Explicar que es “patr￳n de sue￱o”(1) 
 
 
Al  realizar  el  panel  de  discusión  de  los  resultados  los  adolescentes  sugirieron 
hacer una explicación clara del instructivo y contenido del instrumento previo a su 
diligenciamiento  con  el  fin  de  aclarar  los  términos  desconocidos  y  facilitar  su 
diligenciamiento. 
 
 
Escala de Ideación Suicida de Beck  (5 adolescentes). Cuatro adolescentes 
consideraron  que  la  Escala,  cumplía  con  los  criterios  de  claridad,  sencillez, 
facilidad  en  la  lectura  y  facilidad  en  la  escritura,  y    no  sugirieron  revisar  la 
redacción de los ítems.  
 
 
Un adolescente realizó los siguientes comentarios con respecto al fraseo de los 
ítems: 
 
 
  El ítem 2,  le pareció redundante 
 
  En el ítem 3, sugiri￳ cambiar la palabra “sobrepasan” por la palabra “son más 
fuertes”  
 
 
Escala  de  Desesperanza  de  Beck  (4  adolescentes).  Los  adolescentes  no 
hicieron comentarios respecto al fraseo o comprensión de los ítems de la escala. 
 
 
Al  realizar  el  panel  de  discusión  de  los  resultados  los  adolescentes  sugirieron 
hacer una explicación clara del instructivo y contenido del instrumento previo a su 
diligenciamiento  con  el  fin  de  aclarar  los  términos  desconocidos  y  facilitar  su 
diligenciamiento. 
 
 
Escala de Autoestima de Rosenberg (5 adolescentes) 
 
 
  Los cinco adolescentes del panel coincidieron en que la palabra “valía” del 
ítem 7 debe cambiarse 
  
  Mejorar la redacción del ítem 3 (sugieren: tengo muchas cualidades) (2) 
 
  Mejorar la redacción del ítem 5 (2) 
 243 
 
  Mejorar la redacción del ítem 8 (2) 
 
  Mejorar la redacción del ítem 10 (1) 
 
 
Escala  de  Soledad  de  la  Universidad  de  California  (5  adolescentes).Dos 
adolescentes  consideraron  que  la  Escala  cumplía  con  los  criterios  de  claridad, 
sencillez, facilidad en la lectura,  facilidad en la escritura, y no sugirieron revisar la 
redacción de los ítems.  
 
 
Tres sujetos hicieron las siguientes recomendaciones:  
 
 
  Consideraron que el instrumento requieren una lectura cuidadosa,  sugirieron 
hacer  esta  recomendación  a  los  adolescentes  previo  a  la  aplicación  de  la 
escala (2) 
 
  Cambiar la palabra cercanía del ítem 7 (2) 
 
  Cambiar el fraseo del ítem 17: ¿es usted tímido? (1) 
 
  Cambiar fraseo del ítem 18: Siento que las personas están a mi alrededor pero 
no conmigo. 
 
 
Adicionalmente con 1 integrante de cada uno de los paneles se conformó un panel 
de 5 sujetos para evaluar la hoja de información de datos socio demográficos y de 
conductas de riesgo. Todos los adolescentes consideraron que la hoja era clara y 
sencilla  y  coincidieron  en  afirmar  que  la  palabra  “tribu”  podía  cambiarse  por 
“cultura” en la pregunta que indagaba acerca de la pertenencia a estos grupos de 
adolescentes.  
 
 
4.1.1.3 Conclusiones de expertos y sujetos. Posteriormente se consolidaron las 
conclusiones  de  expertos  y  sujetos  y  se  tuvieron  las  versiones  finales  de  los 
instrumentos. Las conclusiones que se tomaron en cuenta fueron:  
 
 
  Para  todos  los  instrumentos  realizar  una  explicación  clara  del  instructivo  y 
contenido de  cada  uno  de  ellos, previo  a  su  diligenciamiento  con  el fin de  
evitar la dificultad para entender los ítems y facilitar su diligenciamiento. 
 
  No  se  realizaron  cambios  en  las  escala  de  Ideación  Suicida  de  Beck, 
Desesperanza de Beck y en el Inventario de Depresión de Beck. 244 
 
  En la Escala de Autoestima de Rosenberg se realizó cambio en el fraseo de 
los siguientes ítems: 
 
(2): Algunas veces creo que no sirvo para nada 
 
(3): Siento que tengo muchas cualidades 
 
(4): Soy capaz de  hacer las cosas igual de bien que la mayoría de la gente 
 
(5): Siento que tengo pocas cosas de las que pueda sentirme orgulloso 
 
(7): Comparándome con otros, siento que soy una persona que valgo igual 
que los demás 
 
(8): Yo desearía respetarme más a mí mismo 
 
(9): Generalmente cuando pienso en mi vida, siento que soy un fracasado. 
 
  En la Escala de Soledad de la Universidad de California, se realizó cambio en 
el fraseo de los siguientes ítems: 
 
(7): ¿Siente que nadie está cerca de usted? 
 
(8): ¿Siente usted que sus intereses e ideas no son tenidos en cuenta por las 
personas a su alrededor? 
 
  En la hoja de datos socio demográficos se cambi￳ la palabra “tribu” por la 
palabra “cultura” urbana. 
 
 
4.1.2 Validez de contenido. El proceso de validación de contenido, se desarrolló 
a través del juicio de expertos en el área, de esta manera fue posible determinar el 
nivel de consenso de los jueces para cada uno de los instrumentos a través del 
cálculo de la razón de validez de contenido para los ítems y el índice de validez de 
contenido  global  del  instrumento.  Los  resultados  de  este  proceso  se  ilustran  a 
continuación. 
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Tabla  5.  Razón  de  validez  de  contenido  para  cada  ítem  del  Inventario  de 
depresión de Beck. 
 
 
Ítems    Esencial 
Útil pero 
no 
esencial 
No 
necesario 
N
n
CVR
e ´  
e n = Número de 
panelistas con acuerdo 
en la categoría 
esencial 
N Número total de 
panelistas 
 
1. Tristeza 
   
III 
     
1 
2. Pesimismo    III      1 
3. Fracaso    III      1 
4. Falta de Placer    III      1 
 
5.  Sentimientos  de 
culpa 
  III      1 
6. Sentimientos de 
castigo 
  III      1 
7. Auto-desprecio    III      1 
8. Auto crítica    II  I    0.66 
9. Pensamiento  o 
deseos suicidas 
  III      1 
10. Llanto    III      1 
11. Agitación    III      1 
12. Falta de interés    III      1 
13. Indecisión    III      1 
14. Falta de valor 
personal 
  II  I    0.66 
15. Falta de 
energía 
  II  I    0.66 
16. Cambios en el 
patrón de sueño 
  III      1 
17. Irritabilidad    III      1 
18. Cambios de 
apetito 
  III      1 
19. Dificultades de 
concentración 
  II  I    0.66 
20. Cansancio o 
fatiga 
  II  I    0.66 
21. Falta de interés 
en el sexo 
 
  II  I    0.66 
 
Fuente: Carvajal, 2009. 
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Índice de Validez de contenido para el instrumento 
 
 
9028 . 0
1
´´ m
i
i
M
CVR
CVI
 
´ i CVR Sumatoria de las razones de validez de contenido de los ítems aceptables 
M Total de ítems 
 
 
Tabla  6.  Razón  de  validez  de  contenido  para  cada  ítem  de  la  Escala  de 
Ideación Suicida de Beck. 
 
 
Ítems 
 
Esencial 
Útil pero 
no 
esencial 
No 
necesario 
N
n
CVR
e ´  
e n = Número de 
panelistas con acuerdo 
en la categoría esencial 
N Número total de 
panelistas 
 
1 
   
III 
     
1 
2    III      1 
3    III      1 
4    III      1 
5    III      1 
6    III      1 
7    III      1 
8    III      1 
9    III      1 
10    III      1 
11    III      1 
12    III      1 
13    III      1 
14    III      1 
15    III      1 
16    III      1 
17    III      1 
18    III      1 
19    III      1 
20    III      1 
21 
 
  III      1 
 
Fuente: Carvajal, 2009 
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Índice de Validez de contenido para el instrumento 
 
 
1
1
´´ m
i
i
M
CVR
CVI
 
Tabla  7.  Razón  de  validez  de  contenido  para  cada  ítem  de  la  Escala  de 
Desesperanza de Beck. 
 
 
Ítems 
 
Esencial 
Útil pero 
no 
esencial 
No 
necesario 
N
n
CVR
e ´  
e n = Número de 
panelistas con acuerdo 
en la categoría esencial 
N Número total de 
panelistas 
 
1 
   
III 
     
1 
2    III      1 
3    III      1 
4    III      1 
5    III      1 
6    III      1 
7    II  I    0.66 
8    III      1 
9    III      1 
10    III      1 
11    III      1 
12    III      1 
13    III      1 
14    III      1 
15    III      1 
16    III      1 
17    III      1 
18    III      1 
19    III      1 
20 
 
  III      1 
 
Fuente: Carvajal, 2009 
 
 
Índice de Validez de contenido para el instrumento 
 
983 . 0
1
´´ m
i
i
M
CVR
CVI
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Tabla  8.  Razón  de  validez  de  contenido  para  cada  ítem  de  la  Escala  de 
Soledad de la Universidad de California. 
 
 
Ítems 
 
Esencial  Útil pero 
no esencial 
No 
necesario 
N
n
CVR
e ´  
e n = Numero de 
panelistas con acuerdo 
en la categoría esencial 
N Número total de 
panelistas 
 
1 
   
III       
1 
2    III      1 
3    III      1 
4    III      1 
5    III      1 
6    III      1 
7    III      1 
8    III      1 
9    III      1 
10    III      1 
11    III      1 
12    III      1 
13    III      1 
14    III      1 
15    III      1 
16    III      1 
17    III      1 
18    III      1 
19    III      1 
20 
 
  III      1 
 
Fuente: Carvajal, 2009 
 
 
Índice de Validez de contenido para el instrumento:  
 
 
1
1
´´ m
i
i
M
CVR
CVI
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Tabla  9.  Razón  de  validez  de  contenido  para  cada  ítem  de  la  Escala  de 
Autoestima de Rosenberg. 
 
 
Ítems 
 
Esencial  Útil pero no 
esencial 
No 
necesario 
N
n
CVR
e ´  
e n = Número de 
panelistas con acuerdo en 
la categoría esencial 
N Número total de 
panelistas 
 
1 
   
III       
1 
2    III      1 
3    III      1 
4    III      1 
5    III      1 
6    III      1 
7    III      1 
8    III      1 
9    III      1 
10 
 
  III 
      1 
 
 
Fuente: Carvajal, 2009 
 
 
Índice de Validez  de contenido para el instrumento 
 
 
1
1
´´ m
i
i
M
CVR
CVI
 
Observaciones  
 
 
  Según el criterio de Lawshe
1011, todos los ítems son aceptables teniendo en 
cuenta que su razón de validez de contenido es mayor a 0.528 
 
  Los expertos no observaron la necesidad de retirar ítems de los instrumentos 
 
  No hubo sugerencias relacionadas con la organización de los ítems 
 
                     
1011 LAWSHE, CH. A quantitative approach to content validity. En: Personnel Psychologie. 1975, vol. 28, p. 
563-575. 250 
 
  No hubo sugerencia de agregar ítems 
 
  Los valores reportados en el cálculo del Índice de Validez de Contenido (CVI), 
indican  que  los  ítems  de  los  instrumentos constituyen  unidades de  análisis 
representativas de los constructos medidos a través de ellos. 
 
 
4.2 PRUEBA PILOTO 
 
 
Teniendo en cuenta el objetivo de la prueba piloto en esta investigación, la misma 
permitió: 
 
 
  Reconocer la necesidad de recolectar información adicional relacionada con el 
antecedente de intento de suicidio, respecto a características como  tiempo 
(periodo de tiempo en el cual ocurrió el intento), método, razones y búsqueda 
de ayuda 
 
  Verificar si las instrucciones para el diligenciamiento de los instrumentos y los 
ítems eran comprendidas por las personas a las cuales se les aplicaría 
 
  Organizar  la  secuencia  de  mediciones  y  hacer  las  modificaciones 
correspondientes 
 
  Realizar pre prueba de la estrategia lúdica diseñada para la aplicación de los 
instrumentos 
 
  Realizar pre prueba del paquete de instrumentos (cálculo de tiempo, claridad 
de  los  instrumentos,  explicación  previa  del  paquete  de  instrumentos 
necesidades de capacitación o clarificación, secuencia) 
 
  Verificar funcionamiento del plan de contingencia de la Secretaria de Salud del 
Distrito, apoyo diseñado para dar intervención a los casos de ideación suicida 
detectados durante la aplicación de las pruebas 
 
  Demostrar la viabilidad del proceso de investigación 
 
 
4.3 ESTUDIO PRINCIPAL 
 
 
En este apartado se presentan los resultados de los análisis de tipo univariado, 
bivariado, multivariado y psicométrico desarrollados con el fin de caracterizar la 
muestra  de  adolescentes frente a  los  aspectos  socio-demográficos,  describir  el 251 
 
comportamiento  de  las  respuestas  de  los  adolescentes  en  cada  una  de  las 
variables,  explorar  y  estimar  las  posibles  relaciones  entre  las  variables 
independientes, comparar el grupo de adolescentes con y sin ideación suicida, 
estimar el efecto del conjunto de variables independientes sobre la probabilidad de 
ocurrencia  de  la  ideación  suicida  en  adolescentes  y  describir  la  calidad  de  los 
instrumentos seleccionados en términos de confiabilidad. 
 
 
4.3.1 DESCRIPCIÓN DE LAS CARACTERÍSTICAS DE LA MUESTRA 
 
 
4.3.1.1  Fuente de los datos. La muestra de estudio estuvo constituida por 482 
adolescentes  escolarizados  entre  14  y  17  años    de  las  localidades  Usaquén, 
Chapinero, San Cristóbal, Bosa, Puente Aranda y La Candelaria de la ciudad de 
Bogotá D.C. La distribución de adolescentes por localidad se muestra en la Tabla 
10. En ésta se observa que la mayor participación de adolescentes provenían de 
Bosa,  San  Cristóbal  y  Usaquén,  dato  congruente  con  el  tamaño  de  dichas 
localidades dentro de la división política y administrativa de la ciudad
1012 y con la 
asignación de la muestra a las mismas. Teniendo en cuenta que los adolescentes 
investigados eran escolarizados es importante mencionar que el 62% de éstos 
pertenecía a colegios de tipo oficial y el 38% a colegios de tipo no oficial. 
 
 
Tabla 10. Distribución de la muestra de adolescentes investigados según la 
Localidad. 
 
 
Localidad    Frecuencia  Porcentaje 
1 Usaquén    82  17% 
2 Chapinero    32  7% 
4 San Cristóbal    120  25% 
7 Bosa    139  29% 
16 Puente Aranda    94  20% 
17 La Candelaria    15  3% 
Total    482  100% 
                     
                                     Fuente: Carvajal, 2009 
 
 
4.3.1.2  Características  socio  demográficas.  Las  características  socio 
demográficas  de  la  muestra  de  adolescentes    investigados  se  presentan  en  la 
Tabla  11.  De  esta  descripción  se  destaca  que  el  41%  de  los  adolescentes 
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investigados  tenían  14  años,  iniciando  así  la  etapa  de  la  adolescencia  tardía; 
aunque el 52%  pertenecía al género masculino, la proporción de adolescentes por 
género  fue  similar;  y  el  49%  de  los  adolescentes  pertenecían  al  nivel 
socioeconómico 2.   
 
 
Tabla 11. Características socio demográficas de la muestra de adolescentes 
investigados 
 
 
Variable    Modalidad  Frecuencia   Porcentaje 
Edad    14 años  196  41% 
  15 años  148  31% 
  16 años  98  20% 
  17 años  40  8% 
Género    Masculino  251  52% 
  Femenino  231  48% 
Nivel 
Socioeconómico 
  Estrato 1  49  10% 
  Estrato 2  234  49% 
  Estrato 3  170  35% 
  Estrato 4 o más  29  6% 
    
    Fuente: Carvajal, 2009 
 
 
4.3.1.3 Características familiares. De los 482 adolescentes evaluados el  87% 
vivía en una familia de tipo nuclear (ambos padres, ambos padres y hermanos, o 
un solo padre y los hermanos). En este último tipo de familia denominada nuclear 
modificada,  se encontró que el 87%  de los adolescentes vivía con la madre. En 
menor  proporción  los  adolescentes  investigados  vivían  en  familias  extensas  o 
atípicas. 
 
 
4.3.1.4  Conductas  de  riesgo.  Con  respecto  a  consumo  de  alcohol  y  otras 
sustancias psicoactivas, el 64% de los adolescentes de la muestra manifestaron 
consumir alcohol. Del grupo consumidor de alcohol, el 52% manifestó consumo 
con una frecuencia del mismo de  una o dos veces al año y el 33% de una vez al 
mes. Un 10% (30 casos) y un 5% (15 casos) de los adolescentes consumidores 
manifestaron una frecuencia de consumo de una vez a la semana y varias veces a 
la semana respectivamente.  Frente al consumo de otras sustancias psicoactivas 
el 8% (37 adolescentes) reportaron consumo de éstas. La Tabla 12 presenta la 
distribución  de  consumo  por  tipo  de  sustancia  psicoactiva  en  los  adolescentes 
consumidores quienes reportaron consumo de al menos una de éstas.  
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Tabla 12. Distribución de consumo por tipo de sustancia psicoactiva
1013 
 
 
Tipo de sustancia 
psicoactiva 
  No  Sí 
  Frecuencia  %  Frecuencia  % 
 
Marihuana 
 
16  43%  21  57% 
Cocaína    33  89%  4  11% 
Heroína    35  95%  2  5% 
Éxtasis    28  76%  9  24% 
Otra    27  73%  10  27% 
No informa 
 
  28 
 
76% 
 
9 
 
24% 
 
 
       Fuente: Carvajal, 2009 
 
 
Entre  los  adolescentes  que  manifestaron  consumir  algún  tipo  de  sustancia 
psicoactiva  (distinta  al  alcohol),  se  observa  que  la  sustancia  psicoactiva 
predominante  es  la  marihuana  con  un  57%.  Además  se  encontró  consumo  de 
otras  sustancias  en  un  27%,  dentro  de  las  cuales  se  puede  mencionar  dick, 
bazuco y bóxer. Llama la atención que el 24% de los adolescentes contestaron 
afirmativamente para consumo de sustancias psicoactivas, pero no reportaron el 
tipo  de  sustancia.  Finalmente,  es  importante  resaltar  que  un  54%  de  los 
adolescentes  consumidores  reportaron  múltiple  consumo  de  sustancias 
psicoactivas (es decir consumo entre 2 y 5 sustancias psicoactivas).  
 
 
La Tabla 13 presenta la descripción y   estimación de la relación entre consumo de 
alcohol y consumo de otras sustancias psicoactivas, en ésta es posible observar 
que la mayoría de los adolescentes únicamente consumían alcohol y un 7.4% (36 
casos)  manifestaron  combinar  consumo  de  alcohol  y  otras  sustancias 
psicoactivas. El coeficiente phi permite observar la relación positiva entre consumo 
de alcohol y consumo de otras sustancias psicoactiva 
 
 
 
 
 
 
 
 
                     
1013 La lectura de esta tabla debe realizarse en forma horizontal. 254 
 
Tabla 13. Relación entre consumo combinado de alcohol y otras sustancias 
psicoactivas en la muestra de adolescentes investigados. 
 
 
      Consumo de  otras 
sustancias psicoactivas  Total 
      Si  No  Total  Coeficiente 
phi
1014Φ: 
0.199  Consumo de 
alcohol 
  Si  36 
11.65% 
273 
88.34%  309 
  No  1 
0.57% 
172 
99.4%  173 
Total    Total  37 
7.7% 
445 
92.3% 
482 
100% 
             
           Fuente: Carvajal, 2009 
 
 
Finalmente, el 18% de la muestra (87 adolescentes) manifestaron pertenecer a 
una  cultura  urbana  entre  las  que  se  destacan  con  un  mayor  porcentaje:  Rap 
(17%), Neopunk (7%),  Emo (7%), Metal (6%), Rastafari (6%) y Barra deportiva de 
millonarios (6%).  
 
 
4.3.2  DESCRIPCIÓN  DEL  COMPORTAMIENTO  DE  LAS  VARIABLES  Y  
ESTIMACIÓN DE ASOCIACIONES Y COMPARACIONES. Una vez presentadas 
las  principales  características  de  la  muestra  de  adolescentes  investigados,  el 
interés se centra ahora en conocer el comportamiento de las variables latentes: 
ideación suicida, autoestima, soledad, depresión, desesperanza y grado de salud 
familiar. Adicionalmente se exploraran y estimaran las relaciones existentes entre 
éstas.  Para  presentar  la  información  se  utilizarán  estadísticos  descriptivos, 
diagramas de frecuencias, tablas de contingencia, histogramas y box-plot. Para la 
estimación  de  las  asociaciones  se  utilizaran  las  pruebas  estadísticas  indicadas 
según  el  nivel  de  medición    de  las  variables  y  requisitos  de  cada  una  de  las 
pruebas. 
 
 
4.3.2.1 La variable dependiente: ideación suicida. Este apartado se centra en la 
descripción  y  análisis  de  la  variable  ideación  suicida,  definida   en este  estudio 
como la variable dependiente. Se presenta una breve descripción de la Escala de 
Ideación  Suicida  de  Beck,  la  clasificación  de  la  muestra  según  la 
presencia/ausencia  de  ideación  suicida,  la  clasificación  según  la  tipología  en 
aquellos  con  ideación  suicida.  Posteriormente  se  exploran  las  actitudes  de  los 
                     
1014 La prueba chi cuadrado verifica la significancia de Phi (Tristán & Vidal, 2006). Para  esta relación se 
encuentra en un valor  chi cuadrado: 
: 19.186; con 1 grado de libertad y valor p: 0.000 
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adolescentes de la muestra total hacia la vida y la muerte. Además se presenta el 
análisis  del  grado  de  severidad  de  la  ideación  suicida  como  también  de  la 
presencia de plan suicida y finalmente se describen las características asociadas 
al antecedente de intento de suicidio en los adolescentes investigados.  
 
 
Es importante recordar que la variable ideación suicida fue medida a través de la 
Escala de Ideación Suicida de Beck (BSS), que consiste en un cuestionario de 
auto administración de 21 ítems, el cual  detecta la presencia de ideación suicida, 
permite clasificar su tipología (activa y pasiva) y mide la severidad de la ideación 
suicida en adultos y adolescentes (Beck y Steer, 1991). Los primeros 19 ítems que 
componen  la  escala  evalúan  la  severidad  de  los  deseos,  planes  y  actitudes 
suicidas. Los enunciados de cada ítem reflejan un aumento en la graduación de la 
severidad que varía entre 0 y 2. Los dos ítems adicionales (20 y 21) evalúan el 
antecedente de intento de suicidio previo y la seriedad de la intención del mismo, 
estos  dos  ítems  no  se  utilizan  para  el  cálculo  del  puntaje  total.    La  Tabla  14  
presenta a manera de guía para la interpretación los 21 ítems  que componen la 
escala. 
 
 
Tabla 14. Escala de Ideación Suicida de Beck (BSS). 
 
 
Ítem    Nombre  Enunciados 
 
1 
   
Deseo de vivir 
 
0: Mi deseo de vivir es normal (de moderado a fuerte) 
1: Mi deseo de vivir es poco 
2: No tengo ganas de vivir 
2    Deseo de morir  0: No tengo ganas de morir 
1: Tengo algo de ganas de morir 
2: Tengo muchas ganas de morir (de moderadas a fuertes) 
3    Razones para 
vivir o morir 
0: Mis razones para vivir sobrepasan mis razones para morir 
1: Mis razones para vivir o morir son las mismas 
2: Mis razones para morir sobrepasan mis razones para vivir 
4    Intención suicida 
activa 
0: No tengo ningún deseo de matarme 
1: Tengo pocas ganas de matarme 
2: Tengo muchas ganas de matarme 
5    Intención suicida 
pasiva 
0: Trataría de salvar mi vida ante una situación de vida o muerte 
1: Me daría igual vivir que morir ante una situación de vida o muerte 
2: No tomaría ningún paso necesario para evitar la muerte ante una situación de 
vida o muerte 
6    Duración de los 
pensamientos 
suicidas 
0: Tengo periodos breves de tiempo cuando pienso en matarme, pero éstos 
pasan rápido 
1: Tengo periodos de tiempo cuando pienso en matarme que duran bastante 
rato 
2: Paso largos periodos de tiempo pensando en matarme 
7    Frecuencia de la 
ideación suicida 
0: Rara vez, ó sólo de vez en cuando pienso en matarme 
1: Tengo pensamientos frecuentes de matarme 
2: Pienso en matarme continuamente 
8    Actitudes hacia 
la ideación 
suicida 
0: No acepto la idea de matarme 
1: No acepto ni rechazo la idea de matarme 
2: Acepto la idea de matarme 
9    Control sobre la 
acción suicida 
0: Puedo detenerme de cometer suicidio 
1: No estoy seguro de que pueda detenerme de cometer suicidio 
2: No puedo detenerme de cometer suicidio 256 
 
 
Tabla 14. (Continuación) 
 
 
 
10 
   
Impedimentos  
para hacer el 
intento 
 
0: No me mataría porque tengo a mi familia, mis amigos, mi religión, por miedo 
de un posible daño físico si fallo en mi intento, etc. 
1:  Tengo  algo  de  preocupación  de  matarme  porque  tengo  a  mi  familia,  mis 
amigos, mi religión, por miedo de un posible daño físico si fallo en mi intento, 
etc. 
2:  No  me  preocupa  o  me  preocupa  muy  poco  matarme  porque  tengo  a  mi 
familia, mis amigos, mi religión, por miedo de un posible daño físico si fallo en mi 
intento, etc. 
11    Razones para 
intentar 
suicidarse 
0: Mis razones para cometer suicidio están más que todo dirigidas a influenciar 
a otras personas, como por ejemplo, el vengarme de ciertos individuos, hacer a 
ciertas personas más felices, hacer que otras personas me presten atención, 
etc. 
1: Mis razones para cometer suicidio están no solo están  dirigidas a influenciar 
a otras personas, sino que también representan una manera de resolver mis 
problemas 
2: Mis razones para cometer suicidio están basadas principalmente en el deseo 
de escapar de mis problemas 
12 
 
  Especificidad del 
plan 
0: No tengo ningún plan específico para matarme 
1: He considerado algunas maneras de matarme, pero no he desarrollado los 
detalles 
2: Tengo un plan específico para  matarme 
13    Disponibilidad y 
oportunidad del 
método 
0: No tengo acceso ni a un método ni a una oportunidad para matarme 
1: El método que yo usaría para cometer suicidio toma tiempo,  y realmente yo 
no tengo una buena oportunidad para usar ése método 
2: Yo puedo conseguir un  método o creo que voy a conseguir el método para 
matarme, y también tendré la oportunidad de usarlo 
14    Capacidad para 
llevar a cabo el 
intento 
0: No tengo ni el valor ni la habilidad para cometer suicidio 
1: No estoy seguro de tener el valor ni la habilidad para cometer suicidio 
2: Tengo el valor y la habilidad para cometer suicidio 
15    Expectativa 
actual acerca del 
intento 
0: Yo no espero cometer ningún intento de suicidio 
1: No estoy seguro de que cometa un intento de suicidio 
2: Estoy seguro de que voy a cometer un intento de suicidio 
16    Extensión de los 
preparativos 
0: No he hecho ningunos preparativos para cometer suicidio 
1: He hecho algunos preparativos para cometer suicidio 
2:  Tengo  casi  listos,  o  ya  están  completos  mis  preparativos  para  cometer 
suicidio 
17    Nota suicida  0: Yo no he escrito una nota de suicidio 
1: He pensado acerca de escribir una nota de suicidio, o ya la he empezado a 
escribir, pero no la he terminado 
2: He terminado de escribir una nota de suicidio 
18    Acto Final  0: No he hecho ningún arreglo para lo que va a suceder después de que cometa 
suicidio 
1: He pensado en hacer algunos arreglos para lo que va a suceder después de 
que cometa suicidio 
2: Tengo arreglos preciso para lo que va a suceder después de que cometa 
suicidio 
19    Ocultamiento y/o 
engaño 
0: No he escondido de la gente mis deseos de matarme 
1: Me he aguantado de decirle a la gente mis deseos  de matarme 
2: He tratado de ocultar, esconder o mentir acerca de mis deseos de cometer 
suicidio 
20    Numero de 
intentos de 
suicidio previos 
0: Nunca he intentado suicidarme 
1: Traté de suicidarme una vez 
2: He tratado de suicidarme dos o más veces 
21    Seriedad de la 
intención del 
último intento 
0: Tuve pocas ganas de morir en mi último intento de suicidio 
1: Tuve bastantes ganas de morir en mi último intento de suicidio 
2: Tuve muchísimas ganas de morir en mi último intento de suicidio 
  
Fuente: Beck, Aaron; Steer, Robert. Beck Scale For Suicide Ideation. The Psychological Corporation. Harcourt 
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Presencia de ideación suicida y  clasificación según tipología. A partir de la 
aplicación  de  la  Escala  de  Ideación  Suicida  de  Beck,  se  divide  la  muestra  de 
estudio en dos grupos: aquellos con presencia de ideación suicida y aquellos con 
ausencia de la misma. A su vez,  permite clasificar a aquellos con ideación suicida 
según el tipo de la misma en ideación suicida activa, ideación suicida pasiva, o 
con una combinación de las dos (definida para este estudio como ideación suicida 
mixta).  La  Tabla  15  presenta  la  distribución  de  frecuencias  de  la  presencia  de 
ideación suicida en la muestra de estudio. 
 
 
Tabla 15. Presencia de ideación suicida y distribución según tipología en la 
muestra de adolescentes investigados. 
 
 
Ideación Suicida    Total 
No    388 (80%) 
Sí    94 (20%) 
 
 
Tipología de la ideación suicida (TIS)    Total  % 
Activa (Ítem 4)    36  38% 
Pasiva (Ítem 5)    30  32% 
Mixta    28  30% 
 
        Fuente: Carvajal, 2009 
 
Se observa cómo un 20% de los adolescentes de  la muestra manifestó algún 
grado de pensamientos o deseos suicidas en la última semana. La clasificación 
por  tipología  (activa,  pasiva,  mixta
1015) en aquellos con presencia de ideación 
suicida  muestra  que  la  ideación  suicida  activa  fue  la  tipología  de  mayor 
presentación entre los adolescentes que reportaron ideación suicida.   
 
 
El grado de severidad en las respuestas que los adolescentes dieron al ítem 4 
(ideación suicida activa), varió entre un 1.2%  de adolescentes que respondieron 
afirmativamente  el  enunciado  “tengo  muchas  ganas  de  matarme”  (opci￳n  de 
mayor severidad) y un 12% de adolescentes que respondieron afirmativamente el 
enunciado  “tengo  pocas  ganas  de  matarme”  (opci￳n  de  severidad  intermedia). 
Para  el  ítem  5  (ideación  suicida  pasiva)  la  severidad  varió  entre  un  1.5%  que 
respondi￳ afirmativamente al enunciado “No tomaría ningún paso necesario para 
                     
1015 Para este estudio se define como ideación suicida mixta, la puntuación positiva en el ítem 4 (ideación 
activa) y en el ítem 5 (ideación pasiva). 
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evitar la muerte ante una situaci￳n de vida o muerte” (opci￳n de mayor severidad) 
y un 10.6% que respondió afirmativamente al enunciado “Me daría igual vivir que 
morir ante una situaci￳n de vida o muerte” (opci￳n de severidad intermedia). 
 
 
Actitudes  hacia  la  vida  y  la  muerte:  deseo  de  vivir  y  deseo  de  morir.  A 
continuación, se describe el comportamiento del ítem 1 (deseo de vivir), el ítem  2 
(deseo  de  morir)  y  el    ítem  3  (razones  para  vivir  o  morir)  en  la  muestra  de 
adolescentes investigados, teniendo en cuenta que son aspectos importantes de 
análisis independiente para el fenómeno  de estudio, al respecto los autores de la 
escala refieren “cualquier respuesta positiva en  cualquier ítem puede reflejar la 
presencia de intención suicida y debe ser investigada. Por ejemplo si la persona 
contestó negativamente los ítems 4 y 5, pero  positivamente los ítems 1,2 y 3, esta 
persona  debe  considerarse  en  riesgo  porque  la  intención  suicida  se  relaciona 
positivamente con deseo de morir y con no querer vivir” (Beck & Steer, 1991)
1016 
 
 
Tabla 16. Descripción de los ítems 1 al 3 de la Escala de Ideación Suicida de 
Beck (BSS). 
 
 
Ítem    Enunciado  Frec.  % 
Ítem 1: 
Deseo de vivir 
  0: Mi deseo de vivir es normal(moderado a fuerte)  445  92,3% 
  1: Mi deseo de vivir es poco  31  6,4% 
  2: No tengo ganas de vivir  6  1,2% 
Ítem 2: 
Deseo de 
morir 
  0: No tengo ganas de morir  431  89,4% 
  1: Tengo algo de ganas de morir  45  9,3% 
  2: Tengo muchas ganas de morir  6  1,2% 
Ítem 3: 
Razones para 
vivir o morir 
  0: Mis razones para vivir sobrepasan mis razones 
para morir  413  85,6% 
  1: Mis razones para vivir o morir son las mismas  61  12,6% 
  2: Mis razones para morir sobrepasan mis 
razones para vivir  8  1,6% 
 
    Fuente: Carvajal, 2009 
 
 
Al respecto en esta tabla se resalta que aunque la mayoría de los adolescentes 
investigados expresaron que su deseo de vivir (ítem 1), se encontraba en un rango 
de moderado a fuerte y que no tenían ganas de morir (ítem 2); un 7.6% manifestó 
algún grado de disminución en el deseo de vivir  (ítem 1), y un 10.5% expresó 
algún grado de deseo de morir (ítem 2). Adicionalmente un 1.6% manifestó que 
sus  razones  para  morir  eran  más  fuertes  que  sus  razones  para  vivir  (ítem  3). 
Según el criterio de los autores de la escala, todos estos adolescentes pueden ser 
considerados de forma preliminar como en riesgo.  
                     
1016 BECK, Aaron and STEER, Robert. Manual for the Beck scale for suicidal ideation. Op.  cit. 259 
 
 
Una vez conocido el comportamiento de estos ítems y reconociendo la importancia 
de  profundizar  en  el  posible  grado  de  asociación  existente  entre  éstos  y  la 
presencia o ausencia de ideación suicida, se procedió a realizar una estimación de 
la relación existente. La Tabla 17 permite la visualización de las frecuencias de 
respuesta, el valor del coeficiente phi y sus valores de chi-cuadrado y p asociados. 
 
 
Tabla 17. Deseo de vivir, deseo de morir y presencia de ideación suicida. 
 
 
Ideación Suicida 
  Ítem 1: Deseo de Vivir  Coeficiente phi 
Φ
1017: 
 
  No  Sí  Total 
 
No 
 
 
 
6 
(1.5%) 
382 
(98.5%) 
388 
(100%)  -0.47 
1 gl 
Valor p=0.000 
  Sí 
 
 
  31 
(33%) 
 
63 
(67%) 
 
94 
(100%) 
 
Ideación 
Suicida 
  Ítem 2: Deseo de Morir  Coeficiente 
phi Φ
1018: 
 
  No  Sí  Total 
 
No 
 
  377 
(97.2%) 
11 
(2.8%) 
388 
(100%) 
 
0.512  
1 gl 
Valor p=0.000 
 
 
Sí 
 
  54 
(57.4%) 
40 
(42.6%) 
94 
(100%) 
 
       Fuente: Carvajal, 2009 
 
 
Los valores presentados muestran que existe relación entre la presencia de deseo 
de vivir y ausencia de ideación suicida, como también entre ausencia de deseo de 
morir  y  ausencia  de  ideación  suicida.  Llama  la  atención  como  en  el  20%  que 
representa los casos de ideación suicida existen casos ambivalentes con respecto 
a lo observado en los ítems que evalúan el  deseo de vivir 67% (63 adolescentes) 
y  ausencia  de  deseo  de  morir  57%  (54  adolescentes).  También  es  importante 
tener  en  cuenta  que  en  aquellos  sin  ideación  suicida  (388  adolescentes),  6 
adolescentes reportaron no deseo de vivir y 11 deseos de morir. 
 
                     
1017 Valor chi cuadrado: 105.487, 1 grado de libertad,  valor p: 0.000. 
 
1018 Valor chi cuadrado: 126.164, 1 grado de libertad, valor p: 0.000 
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Otro aspecto importante cuando se evalúan las actitudes hacia la vida y la muerte, 
es  la  relación  existente  entre  las  mismas.  La  Tabla  18  muestra  la  relación 
significativa  existente entre el deseo de vivir y el deseo de morir, en donde es 
posible  observar  como  la  mayoría  de  los  adolescentes  mostraron  congruencia 
entre el deseo de vivir y no deseo de morir (425 adolescentes, 88.17%), también 
llama  la  atención  que  31  adolescentes  de  la  muestra  total  evidenciaron 
congruencia entre una disminución del deseo de vivir y algún grado de deseo de 
morir  (6.4%).  Finalmente,  se  resalta  que  algunos  adolescentes  expresaron  a 
través de sus respuestas en estos ítems cierto grado de ambivalencia, es decir 
incongruencia entre deseo de vivir y deseo de morir (26 adolescentes, 5.4%).  
 
 
Tabla 18. Relación entre deseo de vivir y deseo de morir en los adolescentes 
investigados. 
 
 
Variable
1019 
  BSI Ítem 1: Deseo de Vivir  Coeficiente phi 
Φ
1020 
 
 
  0  1  2 
  Frec.  %  Frec.  %  Frec.  % 
B
S
I
,
 
Í
t
e
m
 
2
:
 
D
e
s
e
o
 
d
e
 
M
o
r
i
r
 
 
0   
425  98.6%  5  1.16%  1  0.23% 
0.735 
P valor: 0.000 
 
1   
18  40%  24  53.3%  3  6.66% 
2 
 
2  33.3%  2  33.3%  2  33.3% 
 
Fuente: Carvajal, 2009 
 
 
Severidad  de  la  ideación  suicida  y  su  relación  con  la  tipología.  Una  vez 
clasificada la muestra de adolescentes investigados en aquellos con ausencia  ó 
presencia de  ideación suicida, se procedió a determinar el grado de severidad de 
la  ideación  suicida  en  aquellos  con  esta  característica  (94  adolescentes).  Para 
ello,  se  presentan  los  estadísticos  descriptivos,    y  los  gráficos  que  resumen  el 
comportamiento de la severidad en el grupo general. Posteriormente se ilustra el 
comportamiento de la severidad de la ideación suicida a través de las diferentes 
tipologías (activa, pasiva y mixta), y finalmente se desarrolla una comparación de 
los promedios a través de las tipologías de ideación suicida.  
 
 
                     
1019 Los porcentajes reportados en la tabla deben leerse de forma horizontal. 
 
1020 Valor chi cuadrado: 260.545, 4 grados de libertad,  valor p: <0.0001 261 
 
Los estadísticos descriptivos que resumen el grado de severidad de la ideación 
suicida, evidenciaron un rango  de puntuación entre 1 y 28, una media de 8,33 y 
desviación estándar de 7,29. Como puede observarse en el histograma que se 
presenta en la Figura 1, la mayoría de las puntuaciones de los adolescentes se 
encuentran concentradas hacia la izquierda de la figura, lo que indica que para 
este grupo la tendencia fue a presentar puntajes bajos en el grado de severidad de 
la ideación suicida. 
 
 
Figura 1. Grado de severidad de la ideación suicida. 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
             Fuente: Carvajal, 2009 
 
 
Figura 2. Presencia de casos atípicos en el grado de severidad de la ideación 
suicida según tipología de la ideación suicida. 
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Figura 3. Histogramas de la severidad de la ideación suicida según tipo de 
ideación suicida. 
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Las Figuras 2
1021,
1022 y 3 permiten observar la distribución de las puntuaciones  de 
la severidad de la ideación suicida a través de los diferentes tipos de ideación 
suicida. Para el grupo de adolescentes clasificados en la tipología de  ideación 
suicida activa (36 adolescentes) el rango de severidad de la ideación  osciló entre 
1 y 18 con una media de 6,17 y  desviación estándar de 4,49. En este grupo la  
mayor dispersión de los datos se observó por encima de la mediana calculada 
para este grupo en 5,5.   
 
 
En  el grupo    de  adolescentes  clasificados en  la  tipología  de  ideación  suicida 
pasiva (30 adolescentes) las puntuaciones de severidad oscilaron entre 1 y 12 
con  una  media  de  3,30  y  desviación  estándar  de  2,85.  En  este  grupo  se 
observaron las puntuaciones más bajas de severidad y la mayor dispersión de 
éstas  se  ubicó  por  encima  de  la  mediana  calculada  en  2.  Los  elipses  que  se 
observan en la parte superior del box plot que ilustra esta tipología, representan 
desde  una  perspectiva  estadística  3  casos  atípicos
1023  de  puntuación  en  la 
severidad de la ideación suicida, estos datos indican que en el estudio lo atípico es 
presentar un alto grado de severidad de la ideación suicida en  presencia de un 
tipo de ideación suicida pasiva.  
 
 
En el grupo de adolescentes clasificados en la tipología de  ideación  suicida 
mixta,    el  rango    de  puntuación  fluctuó  entre  5    y  26  con  media  de  16,50  y 
desviación estándar de 6,67. En este grupo se observó la mayor variabilidad  de 
las puntuaciones y los niveles más altos de severidad. La mayor dispersión de las 
mismas se concentró por debajo de la mediana calculada para este grupo en 18,5 
 
                     
1021 A manera explicativa, en un box plot, las líneas verticales extremas que representan los puntajes máximos 
y mínimos de alguna determinada variable se encuentran a su vez divididas por la mitad con una barra negra 
horizontal, lo cual debe leerse como que el 50% de los adolescentes de la muestra puntuó por encima de esa 
barra  horizontal  que  divide la  línea  vertical  y  el  50%  restante puntuó  por  debajo  de  la  misma.  Las cajas 
coloreadas de las líneas verticales denotan la ubicación del 50% de los adolescentes que están entre el 25% y 
el 75% ordenadas éstas de menor a mayor. Como podrá apreciarse en cualquiera de los  box plot, el resto 
superior de la línea vertical en cada caso demarcará el 25% de los adolescentes que puntuaron con los 
máximos valores, y el resto inferior de la línea demarcará el 25% de los adolescentes que puntuaron con los 
mínimos valores.  
 
1022 En estos Box Plots extraídos del paquete estadístico SPSS, un dato atípico se ilustra mediante elipses y 
los  extremos  mediante  asteriscos.  Un  dato  atípico  es  aquel  que  se  aleja  del  comportamiento  de  las 
puntuaciones del grupo. Complementariamente, un dato extremo es aquel que se aleja exageradamente del 
comportamiento del grupo y el cual, en la mayoría de los casos, a meritaría ser revisado para ver si es 
efectivamente esa la puntación o, si por el contrario, se cometió algún tipo de problema en la obtención del 
mismo. 
 
1023  Para este caso se descartó que los datos atípicos encontrados se debieran a  errores de captura o 
digitación de los resultados del instrumento en la base de datos, concluyendo que 3 adolescentes reportaron 
una severidad muy alta en esta tipología.  
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Ahora,  para  determinar  si  los  promedios  de  severidad  calculados  entre  las 
tipologías de ideación suicida diferían significativamente,  se aplicó una prueba de 
análisis de varianza no paramétrico, prueba de Kruskall-Wallis teniendo en cuenta 
que aunque  la variable severidad de la ideación suicida cumplía con el criterio de 
normalidad  evaluado  a  través  de  la  aplicación  de  la  prueba  de  Kolmogorov-
Smirnov (valores p respectivos de 0.581, 0.059  y 0.437), no cumplía con el criterio 
de homogeneidad de varianzas determinado con la prueba de Levene  (valor p 
<0.000). 
 
 
Usando como variable de agrupación el tipo de ideación suicida, el valor de la  
estadística de prueba de Kruskal Wallis  con 2 grados de libertad  fue de 47,650, 
con    un  valor  p  asociado  menor  de  <0.0001,  indicando  que  existe  evidencia 
suficiente  para  rechazar  la  hipótesis  de  igualdad  entre  los  promedios  y  que  al 
menos dos promedios son diferentes. 
 
 
Una vez que se encontró que los promedios del grado de severidad de la ideación 
suicida  diferían  entre  las  tipologías  de  ideación,  se  procedió  a  implementar  el 
procedimiento LSD (análisis post hoc: método de la menor diferencia significativa) 
para determinar entre cuáles pares de tipos de ideación existían tales diferencias. 
Los resultados de la Tabla 19 muestran  que los promedios de la severidad en la 
ideación suicida fueron significativamente diferentes entre las tres tipologías de 
ideación suicida. El promedio de severidad en la tipología pasiva fue el más bajo, 
seguido del promedio en la tipología activa. La tipología mixta mostró el promedio 
de severidad más alto.  
 
 
Tabla  19.  Comparación  entre  los  promedios  de  severidad  de  la  ideación 
suicida según el tipo de ideación. 
 
 
Análisis de comparaciones múltiples a través de la prueba DSM 
Variable dependiente: Severidad de la ideación suicida 
 
Tipo de ideación 
suicida (I)   
(J) 
Tipo de ideación 
suicida 
Diferencia de medias 
(I-J)  valor p 
Activa    Pasiva  2.87*  .019 
  Mixta  -10.33*  .000 
Pasiva    Activa  -2.87*  .019 
  Mixta  -13.20*  .000 
Mixta 
  Activa  10.33*  .000 
  Pasiva  13.20*  .000 
 
        *La diferencia entre las medias es significativa al nivel .05 
         Fuente: Carvajal, 2009 265 
 
Plan Suicida. Después de analizar el grado de severidad de la ideación suicida, 
se  revisó  el  comportamiento  de  la  faceta  plan  suicida,  determinada  por  la 
sumatoria de los ítems 6 al 19. Ésta mostró una puntuación máxima de 20, con 
media de 5,45  y desviación estándar de 5.77. La Tabla 20 presenta la descripción 
de la severidad del plan suicida en cada una de las tipologías de ideación suicida, 
congruente con el comportamiento de la severidad de la ideación, en la tipología 
mixta se observó la mayor puntuación. 
 
 
Tabla 20. Severidad del plan suicida según tipo de ideación suicida. 
 
 
Tipo de 
ideación 
suicida 
 
 
Plan suicida: estadísticos descriptivos 
 
N
1024  Mínimo  Máximo  Media 
Desviación 
estándar 
 
Asimetría 
 
Activa 
 
 
36  0  17  4,25  4,14  1,001 
Pasiva 
  30  0  8  1,67  2,51  1,598 
Mixta 
  28  0  20  11,04  5,97  -0,369 
 
Fuente: Carvajal, 2009 
 
 
Para  examinar  la  diferencia  entre  los  promedios  de  la  variable  plan  suicida  a 
través de la tipología, también se realizó análisis a través de la prueba de Kruskall 
Wallis,  teniendo en cuenta que al evaluar normalidad a través de la prueba de 
Kolmogorov Smirnov, no reportó normalidad en todas las tipologías de ideación 
suicida,  el  valor  p  en  la  tipología  pasiva  fue  menor  a  0.05.  Adicionalmente  no 
cumplía con el supuesto de igualdad de varianzas (valor de la prueba de Levene: 
15.740 y valor p asociado <0.000). 
 
 
Este  análisis  reportó  con  2  grados  de  libertad,  un  valor  de  36.201,  y  valor  p 
asociado  de  0,000  indicando  que  existen  diferencias  significativas  entre  los 
promedios de la severidad del plan suicida entre las tipologías de ideación suicida. 
Posteriormente  se  procedió  a  implementar  el  procedimiento  LSD  (análisis  post 
hoc) para determinar  entre cuáles tipos de ideación existen tales diferencias. Este 
análisis evidenció que no existe evidencia estadística suficiente para considerar 
que  el  promedio  en  el  plan  suicida  es  igual  para  los  tres  tipos  de  grupos  de 
ideación suicida. (Tabla 21). 
                     
1024 La N representa el número de adolescentes con ideación suicida en cada una de las tipologías. 266 
 
Tabla 21. Comparación entre los  promedios de severidad del plan suicida 
según el tipo de ideación. 
 
 
Análisis de comparaciones múltiples a través de la prueba DSM 
Variable dependiente: Plan Suicida 
 
 
Tipo de ideación 
suicida (I)   
 
(J) 
Tipo de ideación 
suicida 
 
Diferencia de medias 
(I-J)  valor p 
Activa 
   
Pasiva 
 
2.58* 
 
.019 
  Mixta  -6.79*  .000 
Pasiva 
  Activa  -2.58*  .019 
  Mixta  -9,37*  .000 
Mixta 
  Activa  6,79*  .000 
  Pasiva 
 
9,37* 
 
.000 
 
 
     *La diferencia entre las medias es significativa al nivel .05 
 
       Fuente: Carvajal, 2009 
 
 
Teniendo en cuenta que los ítems 6 al 19  describen características específicas de 
los deseos o planes suicidas, ahora se presenta su comportamiento y la relación 
entre éstos y las tipologías de ideación suicida.  
 
 
Figura  4.  Comportamiento  de  las  puntuaciones  de  la  Escala  de  Ideación 
Suicida de Beck en los adolescentes con ideación suicida (ítems 6 al 19). 
 
 
La Figura 4 fue ordenada de forma descendente para mostrar aquellos  ítems que 
presentan  comportamientos  sobresalientes.  La  mayoría  de  los  ítems  fueron 
contestados en la modalidad de respuesta “0” que es la de menor severidad, sin 
embargo  algunos  ítems  son  de  resaltar:  en  el  ítem  6  (duración  de  los 
pensamientos suicidas) y el ítem 7 (frecuencia de la ideación suicida) el 24% de 
los  adolescentes  manifestaron  ocupar  largos  periodos  de  tiempo  pensado  en 
matarse y el 21% tener pensamientos frecuentes de matarse respectivamente.  
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                Fuente: Carvajal, 2009 
 
 
El 45% de los adolescentes expresó que aceptaba la idea de matarse (ítem 8), al 
38%  no  le  preocupaba  o  le  preocupaba  muy  poco    la  idea  de  matarse  por 
aspectos como la familia,  amigos, religión, miedo (ítem 10). Adicionalmente el 
46% consideró que sus razones para cometer suicidio estaban dirigidas más que a 
influenciar a otras personas a resolver los problemas y/o  al deseo de escapar de 
los problemas (ítem 11). El 39%  dudó de su habilidad para cometer el suicidio 
(ítem 14), sin embargo en este ítem un 5% manifestó tener el valor y la habilidad 
para cometer suicidio. Llama la atención que un 5% manifestó estar seguro de que 
cometería un intento de suicidio (ítem 15).  
 
 
Finalmente un 46% expresó que ha ocultado sus deseos de cometer suicidio (ítem 
19), un 26% manifestó que ha considerado algunas maneras de matarse y un 4% 
afirmó tener un plan específico para hacerlo (ítem 12). Finalmente un 31% afirmó 
que ha desarrollado preparativos para cometer suicidio (ítem 16) 
 
 
Posteriormente  se  revisó  el  comportamiento  de  cada  uno  de  los  ítems  y    la 
severidad  de  la  ideación  según    la  tipología  a  través  de  la  obtención  de  268 
 
correlaciones de pearson (correlación triserial). Los resultados se muestran en la 
Tabla 22. 
 
 
Tabla  22.  Correlaciones  de  Pearson  entre  ítems  y  severidad  según  la 
tipología. 
 
 
Ítem    Tipología de la ideación 
Correlaciones de Pearson  Secuencia a la cual aporta 
cada ítem    activa  Pasiva  Mixta 
 
1 
 
0,21  0,37  0,36  Pasiva  mixta  activa 
2    0,15  0,37  0,49  Mixta  pasiva  activa 
3    0,23  0,18  0,39  Mixta  activa  pasiva 
6    0,41  0,31  0,61  Mixta  activa  pasiva 
7    0,42  0,53  0,39  Pasiva  activa  Mixta 
8    0,64  0,39  0,41  Activa  mixta  pasiva 
9    0,43  0,04  0,38  Activa  mixta  pasiva 
10    0,415  0,60  0,56  Pasiva  mixta  activa 
11    0,48  0,69  0,522  Pasiva  mixta  activa 
12    0,45  0,3  0,73  Mixta  activa  pasiva 
13    0,10  0,39  0,72  Mixta  pasiva  activa 
14    0,692  0,49  0,51  Activa  mixta  pasiva 
15    0,573  0,57  0,71  Mixta  activa  pasiva 
16    0,52     0,78  Mixta  activa    
17    0,59     0,56  Activa  mixta    
18    0,42     0,53  Mixta  activa    
19    0,52  0,644  0,32  Pasiva  activa  Mixta 
 
 
Figura 5. Diagrama comparativo de los ítems según tipo de ideación suicida. 
 
 
 
              
              Fuente: Carvajal, 2009 
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Finalmente,  se  realizó  un  análisis  entre  la  severidad  del  plan  suicida  y  su 
variabilidad dentro de los distintos grados de deseo de morir (ítem 2 de la BSS). 
De  los  94  adolescentes  con  ideación  suicida,  54  adolescentes  (57,4%)  no 
reportaron  deseo  de  morir,  34  adolescentes  (36,1%)  reportaron  tener  algo  de 
ganas de morir y 6 adolescentes  (6,3%) reportaron muchas ganas de morir.  Se 
realizó un análisis de correlación biserial entre estas dos variables,  el coeficiente 
de Pearson de 0.55 indica correlación moderada y significativa al nivel de p < 0.01.  
 
 
La prueba de Kruskall Wallis con dos grados de libertad, un valor X
2 de 43,786 
(como estadística de prueba)  y un valor p asociado de 0.000 permite concluir que 
los  promedios  de  severidad  del  plan  suicida  son  diferentes  entre  los  distintos 
grados de deseo de morir. 
 
 
Comparación  de  las  variables  socio  demográficas  con  la  presencia  y 
ausencia  de  ideación  suicida  en  los  adolescentes  investigados.Ahora  el 
interés se centra en comparar el grupo de adolescentes con ideación suicida  y el 
grupo  de  adolescentes  sin  ideación  suicida  en  términos  de  sus  características 
socio demográficas. Los resultados se presentan en la Tabla 23. 
 
 
Tabla  23.  Características  socio  demográficas  en  los  grupos  con 
presencia/ausencia de ideación suicida. 
 
 
Variable 
  Con ideación 
suicida 
Sin ideación 
suicida  χ
2  p valor 
  Frec.  %  Frec.  % 
Edad del 
adolescente 
 
14 años    36  38%  160  41% 
0.400 
3gl  0.940  15 años    29  31%  119  31% 
16 años    21  22%  77  20% 
17 años    8  9%  32  8% 
 
Género del 
estudiante 
 
Masculino     
39 
 
41% 
 
212 
 
55% 
 
5.243 
1gl 
 
 
0.022 
 
  Femenino    55  59%  176  45% 
Estrato de la 
familia del 
adolescente 
 
Estrato 1    12  13%  37  10% 
2.219 
3gl  0.528 
Estrato 2    47  50%  187  48% 
Estrato 3    28  30%  142  37% 
Estrato 4  
ó más 
  7  7%  22  6% 
Consume 
alcohol el 
adolescente 
Sí    72  77%  237  61%  7.914 
1gl 
0.005 
  No    22  23%  151  39% 
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Tabla 23. (Continuación) 
 
 
Consume 
sustancias 
psicoactivas el 
adolescente 
 
 
Sí    13  14%  24  6% 
6.239 
1gl  0.012 
No 
 
81  86%  364  94% 
Tipo de colegio 
 
Público    62  66%  236  61% 
0.845 
1gl  0.358  Privado 
 
32  34%  152  39% 
Localidad 
 
Localidad 
1 
  17  18%  65  17% 
2.103 
5gl  0.835 
Localidad 
2 
  6  6%  26  7% 
Localidad 
4 
  23  24%  97  25% 
Localidad 
7 
  26  28%  113  29% 
Localidad 
16 
  17  18%  77  20% 
Localidad 
17 
  5  5%  10  3% 
          
         Fuente: Carvajal, 2009 
 
 
Los  datos  que  arrojan  las  pruebas  chi  cuadrado  muestran  que  de  las 
características socio demográficas analizadas en esta investigación el género, el 
consumo de alcohol y el consumo de otras sustancias psicoactivas se relacionan 
con la presencia de ideación suicida. 
 
 
Antecedente de intento de suicidio. Finalmente se analizó el antecedente de 
intento de suicidio en la muestra general de adolescentes investigados y en la 
muestra  de  adolescentes  con  ideación  suicida,  encontrando  que  de  los  482 
adolescentes el  11.2%  manifestó haber tenido un intento de suicidio previo y el 
3.1% haber tenido dos o más intentos de suicidio previos.  
 
 
De los 69 adolescentes que reportaron antecedente de intento de suicidio, el 67% 
expresó tener pocas ganas de morir, el 23% tener bastantes ganas de morir y el 
10% muchísimas ganas de morir en su último intento de suicidio. Dentro de este  
antecedente  además  vale  la  pena  destacar  como  significativo  que  el  14.4% 
cometió su último intento de suicidio hace 2 años, 13% hace 1 año, 8,6% hace 6 
meses, 10,1% entre 1 y 4 meses y un 7,2% entre 1 y 4 semanas. El 11,5% de esta 271 
 
muestra  de  adolescentes  con  intento  de  suicidio  previo  no  aportó  información 
frente al momento del tiempo en el cual ocurrió.   
 
 
Los principales métodos para cometer el intento de suicidio fueron cortarse las 
venas  (27,5%)  e  intoxicación  exógena  con  medicamentos  (13%).  El  14,4%  no 
suministró información en este tópico.   
 
 
Los adolescentes manifestaron como principal motivo para cometer el intento de 
suicidio  problemas familiares  como  alteraciones  en  la  relación  con  padre  y  /  o 
madre en  49,2%, pérdidas amorosas 7,2%, pérdidas afectivas de padre o madre 
el 4,3%.  El 11,5% no aportó información en este aspecto.   
 
 
Es fundamental resaltar que el 100% de este grupo manifestó que no buscó ó ha 
buscado ayuda para resolver esta situación.  
 
 
Teniendo  en  cuenta  la  relación  que  reporta  la  literatura  entre  antecedente  de 
intento  de  suicidio    con  las  variables  género  y  consumo  de  alcohol  u  otras 
sustancias  psicoactivas  en  los  jóvenes,  se  realizó  una  exploración  de  estas 
relaciones. Los resultados se muestran en las Tablas 24 y 25.  
 
 
Tabla 24. Relación entre género y antecedente de intento de suicidio. 
 
 
Género 
  Antecedente de intento de suicidio  
  1:Traté de 
suicidarme 
una vez 
2:He tratado de 
suicidarme dos 
veces o más 
3:Nunca he 
intentado 
suicidarme 
 
 
 
Masculino 
   
11 
 
3 
 
237 
X
2: 32,599 
2 gl 
p_valor: 0,000  Femenino    43  12  176 
           
 
Fuente: Carvajal, 2009 
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Tabla 25. Relación entre consumo de alcohol y otras sustancias psicoactivas 
y antecedente de intento de suicidio. 
 
 
Antecedente de intento de 
suicidio 
 
  Consumo de 
Alcohol 
Consumo de otras 
Sustancias 
psicoactivas    Si  No 
 
1:Traté de suicidarme una 
vez 
  42  12 
X
2: 14,498 
2 gl 
p valor:  0,001 
2:He tratado de suicidarme 
dos veces o más 
  15  0 
3:Nunca he intentado 
suicidarme 
 
 
252  161 
 
1:Traté de suicidarme una 
vez 
  6  48 
X
2: 4,581 
gl: 2 
p valor: 0,101 
2:He tratado de suicidarme 
dos veces o más 
  3  12 
3:Nunca he intentado 
suicidarme 
 
 
28  385 
             
            Fuente: Carvajal, 2009 
 
 
Los resultados muestran que existe relación entre el antecedente de intento de 
suicidio con las variables género (femenino) y consumo de alcohol. Por el contrario 
el  consumo  de  otras  sustancias  psicoactivas  no  se  encontró  como  variable 
relacionada al antecedente de intento de suicidio. 
 
 
Se realizó además el análisis entre antecedente de intento de suicidio e ideación 
suicida, la Tabla 26 muestra una  relación significativa entre  presencia/ausencia 
de ideación suicida actual e intento de suicidio previo.  
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Tabla  26.  Relación  entre  antecedente  de  intento  de  suicidio  e  ideación 
suicida actual. 
 
 
Variable 
 
Con ideación 
suicida 
Sin 
ideación 
suicida  χ
2  p valor 
 
Frec.  %  Frec.  % 
Antecedente 
de intento de 
suicidio 
 
 
Traté de 
suicidarme 
una vez 
 
30  32%  24  6% 
84.101 
 2 gl  <0.0001 
He tratado 
de 
suicidarme 
dos veces 
o más 
 
11  12%  4  1% 
Nunca he 
intentado 
suicidarme 
 
 
53  56%  360  93% 
 
Fuente: Carvajal, 2009 
 
 
Finalmente la Tabla 27 muestra también una relación significativa entre actitudes 
hacia la vida y la muerte (deseo de vivir y morir) y el antecedente de intento de 
suicidio. 
 
 
Tabla 27. Relación entre deseo de vivir y deseo de morir y antecedente de 
intento de suicidio. 
 
 
 
  BSI, Ítem 20: Antecedente de 
intento de suicidio 
   
Nunca  Un intento 
previo 
Dos o más 
intentos 
previos 
  Frec.  Frec.  Frec.   
 
BSI, Ítem 
1: Deseo 
de Vivir 
 
 
0 
   
397 
 
38 
 
10  Coeficiente phi
1025Φ: 
0,377 
valor p: <0.0001 
1    14  14  3 
2    2  2  2 
                     
1025chi cuadrado: 68.829; con 4 grados de libertad y valor p: <0.0001 
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Tabla 27. (Continuación) 
 
 
BSI, Ítem 
2: Deseo 
de Morir 
0    391  32  8 
Coeficiente phi
1026Φ:  
0.420 
valor p: <0.0001 
1    20  19  6 
2 
 
  2  3  1 
 
 
4.3.2.2 Las variables independientes. Una vez  descrita y analizada la variable 
ideación suicida, el interés se centra ahora en conocer el comportamiento de las 
variables latentes independientes  (autoestima, soledad, depresión, desesperanza 
y grado de salud familiar). Se presentan los estadísticos descriptivos que resumen 
cada una de las variables y los gráficos que representan el comportamiento de los 
ítems  de  los  instrumentos  utilizados.  Adicionalmente  se  estiman  algunas 
relaciones entre las variables independientes y sus modalidades. 
 
 
Autoestima.  La  variable  autoestima  fue  medida  a  través  de  la  Escala  de 
Autoestima de Rosenberg, constituida por 10 ítems o afirmaciones relacionadas 
con  sentimientos  generales  de  autovalía  y  autoaceptación,  5  de  los  cuales  se 
encuentran  en  sentido  negativo  y  5  en  sentido  positivo.  Se  puntúa  como  una 
escala tipo likert con 4 opciones de respuesta que varían de poco acuerdo a gran 
acuerdo, de la cual se obtiene una puntuación total que oscila entre 0 y 30 puntos.  
 
 
En este estudio, los datos descriptivos muestran que el rango de puntuación de los 
niveles de autoestima en los adolescentes investigados oscilo entre 4 y 30, con 
una media de 20.41, desviación estándar de 4.37 y un nivel de asimetría de -0,59. 
Este último dato  indica una leve concentración de las frecuencias más altas a la 
derecha de la mediana, que para esta escala fue de 21.  
 
 
La  Figura  6,  muestra  la  distribución  de  las  puntuaciones    de  autoestima.  Se 
observa  la  presencia  de  8  casos  de  puntuaciones  atípicas
1027  hacia  el  límite 
inferior, es decir puntuaciones de autoestima por debajo de 11. Cómo se puede 
observar en el box plot un nivel de autoestima muy bajo es un comportamiento 
atípico en este grupo. 
 
                     
1026chi cuadrado: 85.161; con 4 grados de libertad y valor p: <0.0001 
 
1027  Para este caso se descartó que los datos atípicos encontrados se debieran a errores de captura o 
digitación de los resultados del instrumento en la base de datos, concluyendo que 8 adolescentes obtuvieron 
puntuaciones muy bajas en esta escala. 
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Figura 6. Distribución de puntuaciones de los adolescentes investigados en 
la escala de autoestima. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                  Fuente: Carvajal, 2009 
 
 
Una  vez  analizado  el  comportamiento  general  del  nivel  de  autoestima  de  la 
muestra bajo estudio, a partir de los puntos de corte propuestos por el autor se 
clasificó  la  muestra    en  aquellos  con  baja  autoestima  y  aquellos  con  alta 
autoestima  (Tabla  28).  Se  observa  que  una  minoría  de  los  adolescentes 
reportaron niveles bajos de autoestima. 
 
 
Tabla 28. Clasificación de los adolescentes investigados según su nivel de 
autoestima. 
 
 
Nivel de autoestima     Frecuencia  Porcentaje 
Baja Autoestima (14 o menos)    50  10% 
Alta Autoestima (15 o más)    432  90% 
Total    482  100% 
 
         Fuente: Carvajal, 2009 
 
 
Ahora se presenta  en  forma gráfica el comportamiento de cada uno de  los ítems 
de  la  escala  de  carácter  unidimesional  con  su  frecuencia  relativa.  La  Figura  7 
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presenta  el  comportamiento  de  los  ítems  fraseados  de  forma  positiva  y  cuya 
puntuación  es  directa  y  la  Figura  8  presenta  el  comportamiento  de  los  ítems 
fraseados  en  negativo  y  que  su  puntuación  es  inversa.  Las  Tablas  29  y  30 
presentan a manera de guía los ítems de la escala. 
 
 
Figura 7. Comportamiento de las puntuaciones de los ítems positivos de la 
Escala de Autoestima de Rosenberg en los adolescentes investigados. 
 
 
 
Fuente: Carvajal, 2009 
 
 
Tabla 29. Ítems positivos de la Escala de Autoestima de Rosenberg 
 
 
 
A1 
A3 
A4 
 
A7 
A10 
 
   
En general, estoy satisfecho conmigo mismo 
Siento que tengo muchas cualidades 
Soy capaz de hacer las cosas igual de bien que la mayoría de la gente 
Comparándome con otros siento que soy una persona que valgo igual 
que los demás 
Tengo una actitud positiva hacia sí mismo 
           
      Fuente: Rosenberg, 1965 
 
 
Como  lo  muestra  la  Figura  7,  casi  todas  las  puntuaciones  se  comportan  de 
manera similar. Sin embargo en el ítem 7 (“comparándome con otros siento que 
soy una persona que valgo igual que los demás”) se observa un mayor porcentaje 
de respuesta tanto en la modalidad totalmente en desacuerdo “TD” con un 13%, 
 
2% 
1% 
2% 
13% 
3% 
7% 
8% 
10% 
16% 
7% 
37% 
41% 
39% 
28% 
31% 
54% 
50% 
49% 
42% 
59% 
A1 
A3 
A4 
A7 
A10 
Autoestima -   ítems positivos 
TD: Total 
desacuerdo 
 
D:Desacuerdo A: Acuerdo TA: Total                                          
acuerdo 277 
 
como  en  la  modalidad  en  desacuerdo  “D”  con  un  16%.  Adicionalmente  en  la 
afirmaci￳n del ítem 3 (“siento que tengo muchas cualidades”), el 41% manifest￳ 
acuerdo “A”. El 59% manifest￳ estar “totalmente de acuerdo”  con la afirmaci￳n 
“tengo una actitud positiva hacia mí mismo” (ítem 10). 
 
 
Figura 8. Comportamiento de las puntuaciones de los ítems negativos de la 
Escala de Autoestima de Rosenberg en los adolescentes investigados. 
 
 
 
Fuente: Carvajal, 2009 
 
 
Tabla 30. Ítems negativos de la Escala de Autoestima de Rosenberg. 
 
 
A2 
A5 
A6 
A8 
A9 
  Algunas veces creo que no sirvo para nada 
Siento que tengo pocas cosas de las que pueda sentirme orgulloso 
A veces me siento realmente inútil 
Yo desearía respetarme más a mí mismo 
Generalmente cuando pienso en mi vida, siento que soy un fracasado 
 
         Fuente: Rosenberg, 1965 
 
 
En  la  Figura  8,  es  posible  observar  que  los  datos más  llamativos  son  los  que 
muestra el ítem 8 (“Yo desearía respetarme más a mí mismo”), teniendo en cuenta 
que  49%  de  los  adolescentes  están  totalmente  de  acuerdo”  (TA)  con  esta 
afirmaci￳n”. También llama la atenci￳n el ítem 9 (“Generalmente cuando pienso en 
mi  vida,  siento  que  soy  un  fracasado”)  en  el  cual  el 56%  de  los  adolescentes 
6% 
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manifest￳ estar “totalmente en desacuerdo”. Y el ítem 5 (“siento que tengo pocas 
cosas de las que pueda sentirme orgulloso”) en el cual el 13% estuvo “totalmente 
de acuerdo” y el 24% de “acuerdo” con esta afirmaci￳n. 
 
 
Finalmente se presenta la comparación entre las categorías de autoestima y la 
presencia/ausencia  de  ideación  suicida  en  la  muestra  de  adolescentes 
investigados (Tabla 31).  
 
 
Los  resultados permiten  concluir que  existe  una  relación  significativa  entre  alta 
autoestima y ausencia de  ideación suicida. Sin embargo llama la atención que 67 
adolescentes con ideación suicida reportaron altos niveles de autoestima.  
 
 
Tabla  31.  Relación  entre  autoestima  y  presencia  /ausencia  de  ideación 
suicida en los adolescentes de la muestra de estudio. 
 
Variable 
  Con ideación 
suicida 
Sin ideación 
suicida   
  Frec.  Frec. 
Escala de 
autoestima 
Baja 
autoestima 
  27 
54% 
23 
46%  Coeficiente phi
1028 
Φ:0.296 
Valor p: 0.000 
Alta 
autoestima 
  67 
15.5% 
365 
84.5% 
      94 
20% 
388 
80% 
 
  Fuente: Carvajal, 2009 
 
 
Al  analizar    la  relación  entre  severidad  de  la  ideación  suicida  y  autoestima  al 
interior de la muestra de adolescentes con ideación, se encontró un coeficiente de 
correlación de pearson de -0.386 con valor p asociado de 0.000, indicando que a 
mayor autoestima menor severidad de la ideación suicida.  
 
 
Soledad. El grado de soledad de los adolescentes de la muestra fue medido a 
través de la Escala de Soledad de la Universidad de California, que consiste en un 
instrumento de autoadministración compuesto por 20 ítems, que reflejan el grado 
de  satisfacción  o  insatisfacción  con  las  relaciones  sociales.  La  escala  está 
compuesta por 9 ítem expresados en positivo y 11 en negativo, que puntúan como 
una escala tipo likert con 4 opciones de respuesta que varían de nunca a siempre 
                     
1028 Valor chi cuadrado: 42.292, 1 grado de libertad,  valor p: <0.0001 279 
 
y de la cual se obtiene una puntuación total que oscila entre 20 y 80 puntos, en 
donde a mayor puntaje en la escala, mayor severidad en el grado de soledad.  
 
 
Los  estadísticos  descriptivos  que  resumen  el  comportamiento  de  esta  variable 
muestran para el puntaje de soledad un rango entre 22 como valor mínimo y 77 
como valor máximo, con una media de 39,5 y desviación estándar de 9,99. La 
Figura 9 muestra el comportamiento de las puntuaciones obtenidas a través de 
esta escala. 
 
 
Figura  9.  Distribución  de  los  puntajes  de  soledad  en  la  muestra  de 
adolescentes investigados. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
      Fuente: Carvajal, 2009 
 
 
De los estadísticos descriptivos y el diagrama de las puntuaciones de soledad se 
resalta  que  la  mayor  dispersión  de  los  datos  se  encuentra  por  encima  de  la 
Grado de 
soledad 
80 
70 
60 
50 
40 
30 
20 
464 
122 
72 
305 
262 
441 280 
 
mediana calculada para esta muestra en 38. Adicionalmente,  el nivel de asimetría 
de las puntuaciones indica una concentración de los datos hacia la parte inferior 
de  la  gráfica.  El  blox  plot  muestra  la  presencia  de  6  casos  de  puntuaciones 
atípicas  hacia  el  límite  superior  de  las  puntuaciones,  que  se  encuentran  por 
encima de 65. En el presente estudio un alto nivel de soledad fue atípico dentro 
del comportamiento de grupo
1029.   
 
 
Una  vez  conocido  el  comportamiento  general  del  grado  de  soledad  de  los 
adolescentes, se procedió  a explorar  el comportamiento de cada uno de  los 
ítems de esta escala. La  Figura 10 presenta  el comportamiento de los ítems 
fraseados de forma positivo y cuya puntuación es inversa y la  Figura 11 presenta 
el comportamiento de los ítems fraseados en negativo y cuya puntuación es 
directa. Las Tablas 32 y 33  presentan a manera de guía para la interpretación, los 
20 ítems  de la escala. 
 
 
Figura 10. Comportamiento de las puntuaciones de los ítems positivos de la 
Escala de Soledad de la Universidad de California. 
 
 
 
                  Fuente: Carvajal, 2009 
                     
1029  Para  este caso  se  descartó  que  los datos  atípicos  encontrados  se  debieran  a    errores  de  captura o 
digitación de los resultados del instrumento en la base de datos, concluyendo que 6 adolescentes obtuvieron 
puntuaciones muy altas en esta escala. 
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Tabla  32.  Ítems  positivos  de  la  Escala  de  Soledad  de  la  Universidad  de 
California. 
 
 
 
De estos ítems es importante resaltar el 19 y el 5 en los  cuales el 62%  y el 61% 
de los adolescentes afirmaron que “siempre” tienen personas con quien hablar ó 
se  sienten  parte  de  un  grupo  de  amigos  respectivamente.  El  62%  de  los 
adolescentes  afirm￳ que “algunas veces” se siente en la “onda” con la gente que 
lo rodea (ítem 1) dato congruente con un 50% que contestó esa misma modalidad 
de respuesta a la pregunta del ítem 6  ¿siente usted que tiene mucho en común 
con las personas que lo rodean?, sin embargo un 21% respondi￳ “raras veces” a 
esta pregunta.   
 
 
Llama la atenci￳n que el 17% de los adolescentes evaluados afirmaron que “raras 
veces” pueden buscar compa￱ía cuando lo desea (ítem 15) y el 15% “raras veces” 
siente  que  hay  gente  que  realmente  lo  entiende  (ítem  16)  y  siente  que  hay 
personas en las que puede confiar (ítem 20). En esta última afirmación el 10% 
respondi￳ en la modalidad “nunca” 
 
 
 
 
 
 
 
 
S1 
 
S5 
 
S6 
 
 
S9 
 
S10 
 
S15 
 
S16 
 
S19 
 
S20 
  ¿Se siente usted en la “onda” con la gente que lo rodea? 
 
¿Se siente usted parte de un grupo de amigos? 
 
¿Siente  usted  que  tiene  mucho  en  común  con  las  personas  que  lo 
rodea? 
 
¿Se siente usted extrovertido y amigable? 
 
¿Se siente usted cercano a  las personas que lo rodean? 
 
¿Siente usted que puede buscar compañía cuando lo desea? 
¿Siente usted que hay gente que realmente lo entiende? 
 
¿Siente usted que hay personas con quien puede hablar? 
 
¿Siente usted que hay personas  en las que puede confiar? 
S1 
 
S5 
 
S6 
 
 
S9 
 
S10 
 
S15 
 
S16 
 
S19 
 
S20 
  ¿Se siente usted en la “onda” con la gente que lo rodea? 
 
¿Se siente usted parte de un grupo de amigos? 
 
¿Siente  usted  que  tiene  mucho  en  común  con  las  personas  que  lo 
rodea? 
 
¿Se siente usted extrovertido y amigable? 
 
¿Se siente usted cercano a  las personas que lo rodean? 
 
¿Siente usted que puede buscar compañía cuando lo desea? 
 
¿Siente usted que hay gente que realmente lo entiende? 
 
¿Siente usted que hay personas con quien puede hablar? 
 
¿Siente usted que hay personas  en las que puede confiar? 282 
 
Figura 11. Comportamiento de las puntuaciones de los ítems negativos de 
Escala de Soledad de la Universidad de California. 
 
 
 
 
Fuente: Carvajal, 2009 
 
Tabla  33.  Ítems  negativos  de  la  Escala  de  Soledad  de  la  Universidad  de 
California. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
S2 
S3 
S4 
S7 
S8 
 
S11 
S12 
 
S13 
S14 
S17 
S18 
  ¿Siente usted que le falta compañía? 
¿Siente usted que no tiene nadie con quien contar? 
¿Usted se siente solo? 
¿Siente que nadie está cerca de usted? 
¿Siente usted que sus intereses e ideas no son tenidos en cuenta por 
las personas a su alrededor? 
¿Se  siente usted excluido? 
¿Siente usted que sus relaciones con los demás no son significativas? 
¿Siente usted que nadie lo conoce realmente bien? 
¿Se siente usted aislado de los demás? 
¿Usted se siente tímido? 
¿Siente  usted  que  las  personas  están  a  su  alrededor  pero  no  con 
usted? 283 
 
De la Figura 11 se resalta que un 47% de los adolescentes consideró que nunca 
se siente aislado de los demás (ítem 14),  un 45% nunca se siente excluido (ítem 
11).  Un  40%  siente  que  “algunas  veces”    le  falta  compa￱ía  (ítem  2),  un  34% 
respondi￳ que “algunas veces” siente que sus intereses e ideas no son tenidos en 
cuenta por las personas a su alrededor (ítem 8). Finalmente un 21% considera que 
nadie lo conoce realmente bien (ítem 13) y un 13%  manifest￳ “siempre” sentirse  
tímido (ítem 17). 
 
 
Se evaluó la relación entre severidad de la ideación suicida y grado de soledad, la 
correlación de Pearson fue de 0.387 (valor p: 0.000) indicando una correlación 
positiva  y significativa pero baja entre las dos variables. 
 
 
Depresión. La medición de la variable depresión se realizó a través del Inventario 
de  Depresión  de  Beck,  un  instrumento  constituido  por  21  ítems  que  miden  la 
severidad de la sintomatología depresiva en adultos y adolescentes mayores de 
13  años.  Adicionalmente  se  ha  reconocido  ampliamente  su  utilidad  en  la 
valoración  de  la  severidad  de  sintomatología  depresiva  en  pacientes 
diagnosticados  y  también  para  la  detección  de  depresión  en  población  normal  
(Steer and  Beck,  1988
1030; Beck et al, 1996
1031).  Cada ítem tiene un rango de 
respuesta en una escala de 4 puntos que varía entre 0 y 3 (reflejando un aumento 
en la severidad a medida que aumenta la puntuación) y la puntuación total oscila 
entre 0 y  63. La Tabla 34  presenta a manera de guía para la interpretación los 21 
ítems  de la escala. 
 
 
Tabla 34. Inventario de Depresión de Beck, BDI-II. 
 
 
Inventario de depresión de Beck,  BDI-II 
 
Ítem    Enunciados  Ítem  Enunciado 
1
.
 
T
r
i
s
t
e
z
a
 
 
0:No me siento triste 
 1: Me siento triste la mayor parte del 
tiempo 
 2: Estoy triste todo el tiempo   
 3: Me siento tan triste e infeliz que no 
puedo soportarlo. 
 
1
2
.
 
F
a
l
t
a
 
d
e
 
i
n
t
e
r
é
s
 
 
0: No he perdido interés en otras 
personas ó actividades 
 1: Ahora estoy menos interesado en 
otras personas o actividades que antes 
2: He perdido mucho  interés en otras 
personas o actividades  
 3: Se me hace difícil tratar de 
interesarme en cualquier cosa 
 
 
                     
1030 Steer, R., Beck, A. (1988). Use of the Beck Depression Inventory, Hopelessness Scale, Scale for Suicidal 
Ideation, and Suicidal Intent Scale with adolescents. Advances in Adolescent Mental Health, 3, 219-231. 
 
1031 BECK, Aaron; STEER, Robert; BROWN, Gregory. Manual for Beck Depression Inventory II. San Antonio 
TX: The Psychological Corporation. Harcourt Brace & Company. 1996; p. 1, 6 284 
 
Tabla 34. (Continuación) 
 
 
2
.
 
P
e
s
i
m
i
s
m
o
 
   
0: No  me siento desanimado(a) 
acerca del futuro 
 1: Me siento más desanimado(a) 
acerca de mi futuro que de costumbre 
 2: No espero que las cosas me 
salgan bien 
 3: Siento que mi futuro  no tiene 
esperanza y que las cosas solamente 
van a empeorar 
 
1
3
.
 
I
n
d
e
c
i
s
i
ó
n
 
 
0: Tomo  mis decisiones  tan bien como 
siempre.  
 1: Se me hace más difícil tomar 
decisiones  que de costumbre 
 2: Ahora tengo mucha más dificultad en 
tomar decisiones que de costumbre  
3: Tengo dificultad en tomar cualquier 
decisión 
3
.
 
F
r
a
c
a
s
o
 
  0: No me siento como un fracaso. 
 1: He fracasado más de lo que 
debería 
 2: Miro mi pasado,  veo muchos 
fracasos. 
 3: Siento que como persona,  soy un 
fracaso total. 
 
1
4
.
 
F
a
l
t
a
 
d
e
 
v
a
l
o
r
 
p
e
r
s
o
n
a
l
  0: No siento que soy inservible 
 1: No me considero que sea tan valioso 
y útil como antes 
 2. Me siento inservible en comparación 
con otras personas  
3: Me siento completamente inservible 
4
.
 
F
a
l
t
a
 
d
e
 
p
l
a
c
e
r
     0: Obtengo tanto placer como antes  
de las cosas que disfruto 
1: No disfruto de las cosas tanto como 
antes   
2: Obtengo muy poco placer de las 
cosas que solía disfrutar 
 3: No puedo obtener ningún placer de 
las cosas que antes disfrutaba 
 
1
5
.
 
F
a
l
t
a
 
d
e
 
e
n
e
r
g
í
a
 
0: Tengo tanta energía como siempre   
1: Tengo menos energía de la que solía 
tener  
 2: No tengo suficiente energía para 
hacer muchas cosas 
3: No tengo suficiente energía para 
hacer nada 
5
.
 
S
e
n
t
i
m
i
e
n
t
o
s
 
d
e
 
c
u
l
p
a
 
 
 0: No me siento particularmente 
culpable   
1: Me siento culpable por muchas 
cosas que he hecho ó debería haber 
hecho y no las hice 
2: Me siento bastante culpable la 
mayor parte del tiempo. 
 3: Me siento culpable todo el tiempo. 
 
1
6
.
 
C
a
m
b
i
o
s
 
e
n
 
e
l
 
p
a
t
r
ó
n
 
d
e
 
s
u
e
ñ
o
 
0: No he experimentado ningún cambio 
en mi patrón de sueño 
 1ª: Duermo algo más que de costumbre 
1b: Duermo algo menos que de 
costumbre 
 2ª: Duermo mucho más que de 
costumbre 
2b: Duermo mucho menos que de 
costumbre 
3ª: Duermo todo el día 
3b: Despierto 1 ó 2 horas más temprano 
y no puedo volver a dormir.  
 
6
.
 
S
e
n
t
i
m
i
e
n
t
o
s
 
d
e
 
c
a
s
t
i
g
o
 
   0: No siento que esté siendo 
castigado (a) por la vida 
1: Siento que quizá estoy  siendo 
castigado(a) por la vida 
2: Espero ser castigado(a) por la vida 
 3: Siento que estoy siendo 
castigado(a) por la vida 
 
1
7
.
 
I
r
r
i
t
a
b
i
l
i
d
a
d
  0: No estoy más irritado(a) que de 
costumbre  
1: Estoy más irritado(a) que de  
costumbre  
2: Estoy mucho más irritado (a) que de  
costumbre  
3: Estoy irritado (a) todo el tiempo 
7
.
 
A
u
t
o
 
-
 
d
e
s
p
r
e
c
i
o
 
 
 0: Me siento igual que siempre 
acerca de mi persona 
1: He perdido la confianza en mí 
mismo(a) 
2: Me siento decepcionado(a) 
conmigo mismo (a) 
3: No me gusta quien soy 
 
1
8
.
 
C
a
m
b
i
o
s
 
d
e
 
a
p
e
t
i
t
o
 
0: No he experimentado ningún cambio 
en mi apetito 
 1ª: Tengo un poco menos de apetito 
que de costumbre 
1b: Tengo un poco más de apetito que 
de costumbre 
 2ª: Tengo mucho menos apetito que de 
costumbre 
2b: Tengo mucho más apetito que de 
costumbre 
3ª: No tengo nada de apetito 
3b: Tengo muchas ganas de comer 
todo el tiempo 
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Tabla 34. (Continuación) 
 
 
8
.
 
A
u
t
o
-
c
r
í
t
i
c
a
 
   
0: No Me critico  ó me culpo a mi 
mismo(a) más que de costumbre 
1: Me critico  a mí mismo (a)  más de 
lo que solía hacerlo 
 2: Me crítico a mí mismo(a) por todos 
mis defectos   
 3: Me culpo a mi mismo (a) por todo  
lo malo que  me sucede 
 
1
9
.
 
D
i
f
i
c
u
l
t
a
d
e
s
 
d
e
 
 
 
c
o
n
c
e
n
t
r
a
c
i
ó
n
 
 
0: Me puedo concentrar tan bien como 
siempre 
1: No me puedo concentrar tan bien 
como acostumbraba 
2: Es difícil mantener mi mente en algo 
por mucho tiempo 
3: Me doy cuenta que no puedo 
concentrarme en nada 
9
.
 
P
e
n
s
a
m
i
e
n
t
o
s
 
o
 
d
e
s
e
o
s
 
 
s
u
i
c
i
d
a
s
 
 
0: No tengo ningún pensamiento de 
matarme 
1: He tenido pensamientos de 
matarme, pero no lo haría 
2: Quisiera matarme   
3: Me mataría si tuviera la oportunidad. 
 
2
0
.
 
C
a
n
s
a
n
c
i
o
 
o
 
f
a
t
i
g
a
 
 
0: No me canso o fatigo más que de 
costumbre 
1: Me canso o fatigo más fácilmente que 
de costumbre 
2: Estoy muy cansado (a) o fatigado(a) 
para hacer muchas de las cosas que 
antes hacía 
3: Estoy muy cansado (a) o fatigado(a) 
para hacer la mayoría de las cosas que 
antes hacía 
 
1
0
.
 
L
l
a
n
t
o
 
 
 0: No lloro más de lo que solía llorar 
1:  Lloro más de lo que solía llorar 
 2: Lloro por cualquier cosa 
 3: Siento que aunque quiero llorar, no 
puedo 
 
2
1
.
 
F
a
l
t
a
 
d
e
 
i
n
t
e
r
é
s
 
e
n
 
e
l
 
s
e
x
o
  0: Recientemente no he notado ningún 
cambio en mi deseo sexual.  
 1: Estoy menos interesado (a) en  el 
sexo que antes.  
2: Ahora tengo  mucho menos interés en 
el  sexo que antes   
3:  He perdido el interés por el sexo por 
completo 
 
1
1
.
 
A
g
i
t
a
c
i
ó
n
 
   0: No estoy más inquieto(a) o tenso(a) 
que de costumbre 
1: Me siento más inquieto(a) o 
tenso(a) que de costumbre 
2: Estoy tan inquieto(a) o agitado(a) 
que me es difícil quedarme quieto 
 3: Estoy tan inquieto(a) o agitado(a) 
que tengo que estar moviéndome 
constantemente o haciendo algo 
 
   
 
   Fuente: Beck, 1996 
 
 
El comportamiento de esta variable mostró una puntuación mínima de 0 y una 
máxima  de  54,  con  media  de  13.06  y  desviación  estándar  de    8.819.  La 
distribución  de  las  puntuaciones  presentó  una  asimetría  de  1,165  (asimetría 
positiva) indicando una mayor concentración de los datos hacia la izquierda. El 
box  plot    de  la  Figura  12,  permite  observar    que  la  mayor  dispersión  de  las 
puntuaciones se encuentra por encima de la mediana calculada para esta muestra 
en 11. Adicionalmente en esta figura se observa la presencia de 11 casos atípicos 286 
 
(elipses)
1032 y 1 caso extremo (asteriscos). Las puntuaciones altas de depresión 
fueron un comportamiento atípico para este grupo. 
 
 
Figura  12.  Distribución  de  los  puntajes  de  depresión  en  la  muestra  de 
adolescentes investigados. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fuente: Carvajal, 2009 
 
 
Una vez analizado el comportamiento general del nivel de depresión de la muestra 
bajo estudio, se presenta la clasificación de la misma según los puntos de corte 
propuestos por el autor de la escala. 
 
 
 
 
 
 
 
                     
1032  Para  este  caso  se  descartó  que  los  datos  atípicos  encontrados  se  debieran  a  errores  de  captura  o 
digitación de los resultados del instrumento en la base de datos, concluyendo que 12 adolescentes obtuvieron 
puntuaciones muy altas en esta escala. 
 
Inventario de Depresión
P
u
n
t
u
a
c
i
ó
n
 
T
o
t
a
l
65
60
55
50
45
40
35
30
25
20
15
10
5
0
456 359
60 347 206
160
269 464
258
253
305287 
 
Tabla  35.  Distribución  de  la  muestra  de  adolescentes  según  rango  de 
depresión. 
 
 
Total Puntaje    Rango    Frecuencia  % 
0-13    Mínima  No 
significativa 
297  62% 
14-19    Leve  82  17% 
20-28    Moderada  Clínicamente 
significativa 
74  15% 
29-63    Severa  29  6% 
Total        482  100% 
 
         Fuente: Carvajal, 2009 
 
Se  observa  que  la  mayoría  de  los  adolescentes  de  la  muestra  de  estudio  se 
encuentran en los niveles mínimo y leve de sintomatología depresiva (depresión 
no  significativa).  No  obstante,  vale  la  pena  destacar    que  un  21%  de  los 
adolescentes  de  la  muestra  total  exhibió  niveles  entre  moderados  y  altos  de 
sintomatología depresiva en donde es importante retomar la presencia de 9 casos 
atípicos (por encima de 34 puntos) y un caso extremo (por encima de 55 puntos), 
datos que se alejan del comportamiento promedio del grupo. 
 
 
Ahora se presenta  en  forma gráfica el comportamiento de cada uno de  los ítems 
de la escala con su frecuencia relativa. 
  
 
Figura  13.  Comportamiento  de  las  puntuaciones  de  depresión  en  los 
adolescentes investigados. 
 
 
                                       Fuente: Carvajal, 2009 288 
 
Teniendo en cuenta que las opciones de respuesta de la escala varían entre  0 y 3 
reflejando a mayor puntuación un aumento en la graduación de la severidad de los 
síntomas depresivos, se observa que la mayoría de los ítems se encuentran en los 
niveles 0 y 1 de puntuación. Sin embargo algunos resultados son llamativos, en el 
ítem 10 denominado “llanto” el 28% (134 casos) de los adolescentes respondi￳ la 
modalidad más alta (siento que aunque quiero llorar no puedo). El 69% manifestó 
tener  cambios  en  el  apetito  y  en  el  patrón  de  sueño  (ítems  16  y  18),  el  68% 
manifestó sentimientos de culpa de variada intensidad (ítem 5). Un 27% manifestó 
algún grado de tristeza (ítem 1) y un 26% manifestó algún grado de disminución 
del valor personal (ítem 14). 
 
 
Posteriormente  se  exploró  la  relación  entre  depresión  y  género,  teniendo  en 
cuenta  que  la  literatura  reporta  que  ésta  es  un  fenómeno  predominante  en  el 
género femenino. La Tabla 36 muestra los resultados que confirman los hallazgos 
reportados en la literatura. 
 
 
Tabla 36. Relación entre depresión y género. 
 
 
Género 
  Depresión 
    Mínima  Leve  Moderada  Severa 
Masculino    176 
70.1% 
38 
15.1% 
31 
12.4% 
6 
2.4% 
X
2: 21,74 
gl: 3 
p valor:  0,000 
  Femenino    121 
52.4% 
44 
19% 
43 
18.6% 
23 
10% 
 
            Fuente: Carvajal, 2009 
 
 
Es importante describir ahora en forma independiente el comportamiento de los 
ítems  2,  9  y  14  del  instrumento  teniendo  en  cuenta  que  representan  aspectos 
psicológicos importantes para el fenómeno de estudio. Se presenta su descripción 
y su relación con la ideación suicida.  
 
 
El  ítem  2,  denominado  “pesimismo”  muestra  que  el  21%  (101  casos)  de  los 
adolescentes manifestaron algún grado de pesimismo hacia el futuro, dentro de 
ese  porcentaje  el  18.8%  contestó  en  la  modalidad  más  alta  de  respuesta  (3: 
“siento  que  mi  futuro  no  tiene  esperanza  y  que  la  cosas  solamente  van  a 
empeorar”). La Tabla 37, presenta los resultados de la exploración de la relación 
entre  este  ítem  y  la  presencia/ausencia  de  ideación  suicida  en  la  muestra  de 
estudio. 
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Tabla 37. Relación entre pesimismo y presencia/ausencia de ideación suicida 
en la muestra de adolescentes investigados. 
 
 
 
   
BDI, Ítem 2: Pesimismo   
 
 
 
Ideación 
Suicida 
 
 
 
1
:
 
M
e
 
s
i
e
n
t
o
 
m
á
s
 
d
e
s
a
n
i
m
a
d
o
 
a
c
e
r
c
a
 
d
e
 
m
i
 
f
u
t
u
r
o
 
q
u
e
 
d
e
 
c
o
s
t
u
m
b
r
e
 
2
:
 
N
o
 
e
s
p
e
r
o
 
q
u
e
 
l
a
s
 
c
o
s
a
s
 
m
e
 
s
a
l
g
a
n
 
b
i
e
n
 
3
:
 
S
i
e
n
t
o
 
q
u
e
 
m
i
 
f
u
t
u
r
o
 
n
o
 
t
i
e
n
e
 
e
s
p
e
r
a
n
z
a
 
y
 
q
u
e
 
l
a
s
 
c
o
s
a
s
 
s
o
l
o
 
v
a
n
 
a
 
e
m
p
e
o
r
a
r
 
4
:
 
N
o
 
m
e
 
s
i
e
n
t
o
 
d
e
s
a
n
i
m
a
d
o
 
a
c
e
r
c
a
 
d
e
 
m
i
 
f
u
t
u
r
o
 
Total 
 
 
Si 
     
15 
16.0% 
 
8 
8.5% 
 
10 
10.6% 
 
61 
64.9% 
 
94 
100%   
X
2: 21,382 
gl: 3 
p_valor: 
0,000 
No 
    45 
11.6% 
14 
3.6% 
9 
2.3% 
320 
82.5% 
388 
100% 
Total 
 
    60 
12.4% 
 
22 
4.6% 
 
19 
3.9% 
 
381 
79% 
 
482 
100% 
 
 
Fuente: Carvajal, 2009 
 
 
En el ítem 9, denominado “pensamientos y deseos suicidas”, el 34.4% (166 casos) 
de los adolescentes manifestaron algún grado de estos pensamientos, así mismo,  
dentro  de  este  porcentaje  el  7.2%  (12  adolescentes)  manifestó  que  quisiera 
matarse  y  el  4.2%  (7  adolescentes)  manifestó  que  se  mataría  si  tuviera  la 
oportunidad. 
 
 
La Tabla 38, presenta los resultados de la exploración de la relación entre este 
ítem y la presencia/ausencia de ideación suicida en la muestra de estudio. 
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Tabla  38.  Relación  entre  pensamientos  y  deseos  suicidas  y 
presencia/ausencia  de  ideación  suicida  en  la  muestra  de  adolescentes 
investigados. 
 
 
 
  BDI, Ítem 9: Pensamientos ó deseos suicidas 
 
 
 
 
Ideación 
suicida 
 
 
1
:
 
H
e
 
t
e
n
i
d
o
 
p
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p
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Q
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m
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e
 
m
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t
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r
í
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s
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t
u
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o
p
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3
:
 
N
o
 
t
e
n
g
o
 
n
i
n
g
ú
n
 
p
e
n
s
a
m
i
e
n
t
o
 
d
e
 
m
a
t
a
r
m
e
 
T
o
t
a
l
 
Si 
   
53 
56.4% 
 
17 
18.1% 
 
24 
25.5% 
94 
100% 
 
X
2: 
113,4497132 
gl: 2 
p_valor: 
0,000 
No    94 
24.2% 
2 
0.5% 
292 
75.3% 
388 
100% 
Total 
  147 
30.5% 
 
19 
3.9% 
 
316 
65.6% 
 
482 
100% 
 
 
  Fuente: Carvajal, 2009 
 
 
Finalmente, en el ítem 14, denominado “falta de valor personal”, el  26%  de los 
adolescentes  investigados  manifestaron  algún  grado  de  disminución  del  valor 
personal, la distribución de las respuestas según la severidad indica que un 18%  
de los adolescentes manifestaron que “no me considero que sea tan valioso y útil 
como antes”, un 7% “me siento inservible en comparaci￳n con otras personas” y 
un  1% “me siento completamente inservible”. 
 
 
La Tabla 39 presenta los resultados de la exploración de la relación entre este 
ítem y la presencia/ausencia de ideación suicida en la muestra de estudio. 
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Tabla  39.  Relación  entre  falta  de  valor  personal  y  presencia/ausencia  de 
ideación suicida en la muestra de adolescentes investigados. 
 
 
    BDI, Ítem 14: Falta de valor personal 
 
 
 
 
Ideación 
suicida 
 
 
1
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N
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m
e
 
c
o
n
s
i
d
e
r
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q
u
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s
e
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t
a
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v
a
l
i
o
s
o
 
y
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i
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c
o
m
o
 
a
n
t
e
s
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M
e
 
s
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e
n
t
o
 
i
n
s
e
r
v
i
b
l
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e
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c
o
m
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a
r
a
c
i
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c
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o
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r
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p
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M
e
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e
n
t
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c
o
m
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l
e
t
a
m
e
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t
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l
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N
o
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e
n
t
o
 
q
u
e
 
s
o
y
 
i
n
s
e
r
v
i
b
l
e
 
 
T
o
t
a
l
 
 
Si 
  28 
29.8% 
17 
18.1% 
2 
2.1% 
47 
50%   
94 
100% 
X
2: 40,252 
gl: 3 
p_valor: 0,000  No    57 
14.7% 
18 
46% 
2 
0.5% 
311 
80.2%   
388 
100% 
 
Fuente: Carvajal, 2009 
 
 
Adicionalmente como el ítem 14 representa el grado de valor personal, se realizó 
el análisis entre el comportamiento de éste y la variable autoestima, encontrando 
una relación significativa entre las mismas. 
 
 
Tabla 40. Relación entre falta de valor personal y autoestima. 
 
 
 
Autoestima 
  BDI-II, Ítem 14: Falta de valor personal 
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l
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Baja          23  15  2  10  X
2: 94,056 
gl: 3 
p-valor: 0.000 
 
Alta          62  20  2  348 
Total          85  35  4  358 292 
 
Teniendo  en  cuenta  hallazgos  de  la  literatura  que  indican  la  relación  entre 
depresión y deseo de morir,  se realizó la estimación de esta relación encontrando 
que  existe relación entre las diferentes categorías de depresión y la severidad del 
deseo de morir (Tabla 41). 
 
 
Tabla  41.  Relación  entre  deseo  de  morir  y  depresión  en  la  muestra  de 
adolescentes investigados. 
 
 
Depresión 
  Ítem 2, BSI: Deseo de morir 
  No tengo 
ganas de 
morir 
Tengo algo 
de ganas 
de morir 
Tengo muchas 
ganas de morir   
  Frec.  Frec.  Frec. 
Mínima    289  8  0 
χ
2: 
138.348 
p valor: 
<0.0001 
Leve    76  6  2 
Moderada    56  16  4 
Severa   
10  15  4 
 
Fuente: Carvajal, 2009 
 
 
Por último se exploró la relación entre depresión y presencia/ausencia de ideación 
suicida.  Los resultados muestran una relación significativa entre las variables. 
 
 
Tabla 42. Relación entre depresión y presencia /ausencia de ideación suicida 
en los adolescentes de la muestra de estudio. 
 
 
Variable   
Con ideación 
suicida 
Sin ideación 
suicida  χ
2  p valor 
Frec  %  Frec  % 
 
C
a
t
e
g
o
r
í
a
s
:
 
B
D
I
-
I
I
 
 
 
Depresión 
mínima 
  32  34%  265  68% 
72.10
3  <0.0001 
Depresión leve    14  15%  68  18% 
Depresión 
moderada 
  29  31%  45  12% 
Depresión 
severa 
  19  20%  10  3% 
 
 
Además,  se  realizó  el  análisis  entre  la  severidad  de  la  ideación  suicida  y  la 
puntuación obtenida de depresión encontrando una relación fuerte y significativa 293 
 
entre  estas  dos  variables  (correlación  de  pearson  de  0.711,  valor  p  asociado 
0.000) 
 
 
Desesperanza. El nivel de desesperanza fue medido a través de la Escala de 
Desesperanza de Beck, BHS,  una escala de 20 ítems con opción de respuesta 
falso-verdadero,  que  mide  el  grado  de  actitudes  negativas  hacia  el  futuro 
(pesimismo) inmediato y lejano, tal y como es percibido por adultos y adolescentes 
(Beck & Steer, 1993). El puntaje de la BHS se obtiene por la sumatoria de las 
respuestas  de  los  20  ítems.  La  Tabla  43  presenta  a  manera  de  guía  para  la 
interpretación los 20 ítems  de la escala. 
 
 
Tabla 43. Escala de desesperanza de Beck, BHS 
 
 
 
Ítem 
 
   
1 
2 
 
3 
 
4 
5 
6 
7 
8 
 
9 
 
10 
11 
12 
13 
14 
15 
16 
17 
18 
19 
20 
  Miro hacia el futuro con esperanza y entusiasmo.   
Es mejor que me dé por vencido, pues  no hay nada que pueda hacer para 
mejorar las cosas en mi vida. 
Cuando las cosas andan mal, me ayuda saber que no se van  a  quedar  así 
para siempre.    
No me puedo imaginar lo que será mi vida en 10 años 
Tengo el tiempo suficiente para lograr las cosas que quiero hacer  
En el futuro, yo espero tener éxito en las cosas de más importancia para mí   
Mi futuro se ve oscuro 
He tenido muy buena suerte en la vida, y espero recibir más cosas  buenas de 
la vida que otra gente.      
Nada me ha salido bien hasta ahora, y no hay razón para esperar algo mejor en 
el futuro  
Mis experiencias  del pasado me han preparado bien para el futuro   
Lo que puedo ver en mi futuro es desagradable más que agradable  
No espero conseguir lo que realmente deseo 
Pensando en el futuro, espero sentirme más feliz de lo que me siento ahora  
Las cosas nunca me van a salir como yo quiero que me salgan 
Tengo mucha fe  en el futuro   
Como nunca consigo lo que quiero, no tiene sentido desear otra cosa 
Es muy difícil que yo encuentre alguna satisfacción en el futuro  
El futuro me parece inseguro e incierto  
Puedo esperar más tiempos buenos que malos.   
No tiene sentido tratar de lograr lo que yo quiero porque probablemente no lo 
voy a conseguir 
 
 
Fuente: Beck et al, 1993 
 
 
Al aplicar esta escala a la muestra de adolescentes investigados se encontró que 
el  rango  de  respuesta  osciló  entre  0  y  18  con  una  media  de  2.3  y  desviación 294 
 
estándar  de  2.86.  El  box-plot  de  la  Figura  14,  muestra  la  distribución  de  las 
puntuaciones  para  esta  escala,  observando  que  éstas  se  dispersan  de  forma 
similar por encima y por debajo de la mediana calculada para esta variable en 2. 
Además en la figura se observan 6 datos atípicos y 13 datos extremos que reflejan 
un comportamiento atípico de altos puntajes de desesperanza que se alejan del 
comportamiento  de  esta  variable  en  los  adolescentes  investigados.  El 
comportamiento típico de esta variable en esta muestra fue a presentar puntajes 
muy bajos de desesperanza.  
 
 
Figura 14. Puntajes de desesperanza en la muestra de adolescentes. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 investigados 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Escala de Desesperanza de Beck, BHS 
P 
U 
N 
T 
A 
J 
E 
 
20 
18 
16 
14 
12 
10 
8 
6 
4 
2 
0 
324  108  327  338  115  72  300  180  79 
131  33  196  219 
253  157  104  386 
251  18  137  377  244  283  407  285  126  387 
231  142  204  353  340 
269  182  371 
354  309 
305  467  105 
382  206  258  385  20  60 
347 295 
 
Para  este  caso  se  descartó  que  los  datos  atípicos  encontrados  se  debieran  a 
errores de captura o digitación de los resultados del instrumento en la base de 
datos, concluyendo que 19 adolescentes obtuvieron puntuaciones muy altas en 
esta escala. 
 
 
Una  vez  analizado  el  comportamiento  general  del  nivel  de  desesperanza,  se 
clasificó  la muestra tomando como referencia los  puntos de corte propuestos por 
los  autores Se observa que la mayoría de los adolescentes de la muestra (93%) 
tienen niveles mínimos o leves de desesperanza. 
 
 
Tabla 44. Niveles de desesperanza en los adolescentes investigados. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fuente: Carvajal 
 
 
Ahora se presenta el comportamiento de cada uno de  los ítems de esta escala.  
 
 
Figura 15. Comportamiento de las puntuaciones de los ítems de la Escala de 
Desesperanza de Beck, BHS. 
 
 
De las puntuaciones obtenidas a partir de esta escala es importante resaltar que el 
98% de los adolescentes considera que “en el futuro, yo espero tener éxito en las 
cosas de mayor importancia para mí” (ítem 6) y el 96% afirma que “pensando en el 
futuro,  espero  sentirme  más  feliz  de  lo  que  me  siento  ahora”  (ítem  13).  Sin 
embargo llama la atenci￳n que un 36% manifest￳ que “no me puedo imaginar lo 
que  será  mi  vida  en  10  a￱os”  (ítem  4)  y  un  24%  considera  que  “el  futuro  me 
parece inseguro e incierto” (ítem 18). El 27% de los adolescentes respondieron en 
la modalidad de falso a la afirmaci￳n “he tenido muy buena suerte en la vida, y 
espero recibir más cosas buenas de la vida que otra gente” (ítem 8). 
 
Total Puntaje    Rango  Frecuencia  % 
0-3    Mínima  387  80% 
4-8    Leve  65  13% 
9-14    Moderada  29  6% 
Mayor 15    Severa  1  1% 
Total      482   296 
 
 
               
Fuente: Carvajal, 2009 
 
 
Posteriormente  se  analizó  la  relación  entre  las  modalidades  de  desesperanza 
establecidas  a  partir  de  los  puntos  de  corte  propuestos  por  el  autor  y  las 
respuestas de los adolescentes al ítem 2 (pesimismo) del inventario de depresión 
de Beck.  
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Tabla 45. Relación entre pesimismo medido a través de BDI y desesperanza 
a través de BHS. 
 
 
   
 
  Ítem 2, BDI: Pesimismo  Total 
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D
e
s
e
s
p
e
r
a
n
z
a
,
 
B
H
S
 
M
í
n
i
m
a
   
41  12  7  327  387 
 
 
 
 
X
2: 
60,584 
gl: 6 
p_valor: 
0,000 
L
e
v
e
   
11  7  5  42  65 
M
o
d
e
r
a
d
a
 
o
 
s
e
v
e
r
a
   
8  3  7  12  30 
 
     Fuente: Carvajal, 2009 
 
 Los resultados indican una relación significativa entre estas dos variables, como 
es  de  esperar  la  mayoría  de  los  adolescentes  que  reportaron  desesperanza 
mínima o leve en la BHS también reportaron no sentirse desanimados respecto a 
su futuro (ítem 2 del Inventario de Depresión de Beck).   
 
 
Finalmente  se presenta la comparación entre las categorías de desesperanza con 
la presencia ausencia de ideación suicida. Los resultados reportaron una relación 
significativa entre estas variables. 
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Tabla  46.  Relación  entre  desesperanza  y  presencia  /ausencia  de  ideación 
suicida en los adolescentes de la muestra de estudio. 
 
 
Variable 
  Con ideación 
suicida 
Sin ideación 
suicida  χ
2  p valor 
  Frec.  %  Frec.  %     
D
e
s
e
s
p
e
r
a
n
z
a
  Mínima    58  62%  329  85% 
27.64
6  <0.0001 
Leve    22  23%  43  11% 
Moderada 
o severa 
 
14  15%  16  4% 
 
      Fuente: Carvajal, 2009 
 
 
Al  analizar  la  relación  entre  severidad  de  la  ideación  suicida  y  grado  de 
desesperanza determinado por el puntaje obtenido se encontró una correlación 
positiva y significativa pero baja entre éstas dos variables (correlación de pearson 
0,279, valor p asociado 0,007).  
 
 
Grado  de  salud  familiar.  El  grado  de  salud  familiar  fue  medido  a  través  del 
instrumento de salud familiar: Familias en general, compuesto por  21 ítems que 
tiene como finalidad la medición de la percepción individual de la organización 
sistémica familiar y la satisfacción con dicha organización.  
 
 
Los puntajes de calificación de la escala arrojan la siguiente clasificación: 1. Frente 
a Organización Sistémica: sistema familiar muy organizado, sistema familiar 
organizado sistema familiar poco organizado 2. Con respecto a Satisfacción: 
familia  muy  satisfecha,  familias  satisfechas,  familias  poco  satisfechas. 
Finalmente,  para el puntaje de  Salud Familiar Total: familia muy saludable, 
familia saludable familia poco saludable (Amaya, 2004). 
 
 
La Tabla 47  presenta a manera de guía para la interpretación los 21 ítemes  del 
instrumento. 
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Tabla 47. Instrumento de Salud Familiar: Familias en General (ISF: GEN 21). 
 
 
    Nunca 
(1) 
Rara 
vez 
(2) 
Algunas 
veces 
(3) 
Siempr
e 
(4) 
No me 
gusta 
(1) 
Me 
gusta 
poco(2
) 
Me 
gusta 
(3) 
Me 
gusta 
mucha 
(4) 
 
1.Cada uno sabe que puede 
contar con su familia en 
cualquier momento 
                 
2.El cariño entre las personas 
de su familia los hace sentir 
unidos 
                 
3.En su casa, cada uno 
cumple con lo que le toca 
hacer 
                 
4.En su familia hay tareas 
propias para cada uno 
                 
5.En su familia permanecen 
unidos en las buenas y en las 
malas 
                 
6.En su familia se castiga el 
incumplimiento de oficios y 
deberes 
                 
7.En su familia se le 
reconocen los logros a cada 
uno 
                 
8.Entre ustedes se dicen las 
cualidades de cada uno 
                 
9.Entre ustedes se colaboran 
para cuidarse los unos a los 
otros 
                 
10.Las cosas importantes para 
su familia son también 
importantes para cada uno 
                 
11.Las personas de su familia 
notan cuando alguno de 
ustedes tiene problemas o 
preocupaciones 
                 
12.Su familia confía en las 
amistades que cada uno 
escoge 
                 
13.Su familia confía en lo que 
cada uno hace por fuera de la 
casa 
                 
14. Su familia está pendiente 
para que todos estén los mejor 
posible 
                 
15.Su familia ha logrado 
cambiar con los cambios de la 
época 
                 
 300 
 
Tabla 47. (Continuación) 
 
 
16.Ustedes enseñan a las 
personas de su familia a  
defenderse por sí mismos 
                 
17. Ustedes asisten juntos a 
espectáculos públicos 
                 
18. Ustedes cambian lo que 
hay que hacer en casa, según 
lo que sea necesario de 
trabajo y estudio 
                 
19. Ustedes celebran en 
familia fechas especiales 
(misas, cumpleaños, 
aniversarios, bautizos) 
                 
20. Ustedes permiten que las 
personas de la familia vayan a 
actividades sociales (fiestas-
reuniones) fuera de la casa 
                 
21. Ustedes pueden confiar 
sus secretos a alguien de la 
familia 
 
                 
 
Fuente: Amaya, 2004 
 
 
Los estadísticos descriptivos que se resumen en la Tabla 48 y  la distribución de 
frecuencias que se presenta en la Tabla 49, permiten conocer el comportamiento 
general  de  la  variable  grado  de  salud  familiar  como  un  todo  y  además  la 
exploración  del  comportamiento  de  las  subescalas.  Es  importante  aclarar  que 
previamente se realizó la conversión de los puntajes brutos obtenidos para todas 
las escalas y dimensiones a puntajes estandarizados, según tablas de conversión 
indicadas por la autora. 
 
 
Tabla 48. Estadísticos descriptivos de la variable Grado de Salud Familiar. 
 
 
    Rango  Mínimo  Máximo  Media  Desviación 
estándar  Asimetría 
Grado de Salud 
Familiar Total    63  15  78  54,78  10,623  -0,605 
Organización 
sistémica    72  4  76  54,25  11,415  -0,834 
Satisfacción    58  20  78  56,15  10,325  -0,384 
    
   Fuente: Carvajal, 2009 301 
 
Tabla 49. Grado de salud familiar y sus dimensiones. 
 
 
Escala    Clasificación  Frec.  % 
 
Organización sistémica 
  Sistema familiar poco organizado  105  21,8 
  Sistema familiar organizado  281  58,3 
  Sistema familiar muy organizado  96  19,9 
Satisfacción 
  Familia Poco Satisfecha  68  14,1 
  Familia Satisfecha  308  63,9 
  Familia muy satisfecha  106  22,0 
Grado de Salud Familiar 
  Familia poco saludable  89  18,5 
  Familia saludable  303  62,9 
  Familia muy saludable  90  18,7 
 
Fuente: Carvajal, 2009 
 
 
De los estadísticos descriptivos se resalta como el grado de salud familiar de los 
adolescentes de la muestra osciló entre 15 y 78 con una media de 54,25, es decir 
que ubica a la mayoría de los adolescentes en el grupo de familias saludables. 
Llama la atención  que en la escala de organización sistémica se encontraron las  
puntuaciones más  bajas. 
 
 
En la distribución de frecuencias se observa que la mayoría de los adolescentes 
investigados  tienen  la  percepción  individual  de  que  su  sistema  familiar  es 
organizado y que se sienten satisfechos con dicha organización.  
 
 
La  figura  16,  presentan  los  box  plot  que  ilustran  el  comportamiento  de  las 
puntuaciones de los adolescentes en cada una de las escalas. 
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Figura 16. Comportamiento de las puntuaciones de los adolescentes para el 
Grado de Salud Familiar, escalas y dimensiones
1033. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
   
 
 
             Fuente: Carvajal, 2009 
 
 
El diagrama  que  ilustra  el Grado de    Salud  Familiar,  presenta una distribución 
ligeramente asimétrica de las puntuaciones, con una mayor dispersión de éstas 
por debajo de la mediana. Se observa la  presencia de 4 casos atípicos por debajo 
de una puntuación de 27.  
 
 
                     
1033 Para este caso se descartó que todos los datos atípicos encontrados se debieran a errores de captura o 
digitación de los resultados del instrumento en la base de datos. 
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En el diagrama de la escala de organización sistémica se observa que la mayor 
variabilidad  de  las  puntuaciones  se  encontró  por  debajo  de  la  mediana  y  se 
evidencia  la  presencia  de  6  casos  atípicos  que  representan  puntuaciones  por 
debajo de 21, indicando que estos adolescentes perciben que su sistema familiar 
es poco organizado.  
 
 
Con respecto a la escala de satisfacción se observa una dispersión simétrica de 
las puntuaciones por encima y por debajo de la mediana, con la presencia de dos 
casos atípicos, con una puntuación por debajo de 28.  
 
 
Se presenta ahora el comportamiento de cada uno de los ítems del instrumento en 
la muestra de adolescentes investigados. 
 
   
Figura  17.  Instrumento  de  Salud  Familiar:  Familias  en  General. 
Comportamiento de los ítems en la Escala de Organización Sistémica. 
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Figura  18.  Instrumento  de  Salud  Familiar:  Familias  en  general. 
Comportamiento de los ítems en la Escala de Satisfacción. 
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Tabla 50. Instrumento de Salud Familiar: Familias en General. Comportamiento de los ítems en la Escala de 
Organización Sistémica 
 
 
   1  2  3  4  5  6  7  8  9  10  11 
  
Frec.  %  Frec.  %  Frec.  %  Frec.  %  Frec.  %  Frec.  %  Frec.  %  Frec.  %  Frec.  %  Frec.  %  Frec.  % 
Nunca  9  1,9  19  3,9  27  5,6  73  15  14  2,9  137  28,4  31  6,4  118  24  19  3,9  16  3,3  38  7,9 
Raras veces  43  8,9  33  6,8  71  15  74  15  38  7,9  113  23,4  57  12  111  23  45  9,3  43  8,9  71  15 
Algunas 
veces  107  22  150  31  210  44  160  33  123  26  141  29,3  155  32  148  31  102  21  170  35  163  34 
Siempre  323  67  280  58  174  36  175  36  307  64  91  18,9  239  50  105  22  316  66  253  52  210  44 
Total  482  100  482  100  482  100  482  100  482  100  482  100  482  100  482  100  482  100  482  100  482  100 
 
12  13  14  15  16  17  18  19  20  21 
  Frec.  %  Frec.  %  Frec.  %  Frec.  %  Frec.  %  Frec.  %  Frec.  %  Frec.  %  Frec.  %  Frec.  % 
Nunca  57  12  50  10  13  2,7  49  10  50  10  66  14  82  17  15  3,1  23  4,8  94  20 
Raras veces  107  22  67  14  29  6  68  14  69  14  129  27  85  18  30  6,2  50  10  93  19 
Algunas 
veces  223  46  182  38  70  15  205  43  184  38  170  35  195  40  105  22  176  37  135  28 
Siempre  95  20  183  38  370  77  160  33  179  37  117  24  120  25  332  69  233  48  160  33 
Total  482  100  482  100  482  100  482  100  482  100  482  100  482  100  482  100  482  100  482  100 
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Tabla 51. Instrumento de Salud Familiar: Familias en General. Comportamiento de los ítems en la Escala de 
Satisfacción. 
 
 
   1  2  3  4  5  6  7  8  9  10  11 
  
Frec.  %  Frec.  %  Frec.  %  Frec.  %  Frec.  %  Frec.  %  Frec.  %  Frec.  %  Frec.  %  Frec.  %  Frec.  % 
No me gusta  39  8,09  35  7,26  70  14,5  95  19,7  46  9,5  127  26,3  59  12  94  19,5  30  6,2  27  5,6  66  13,7 
Me gusta 
poco  82  17  78  16,2  156  32,4  117  24,3  54  11  146  30,3  74  15  118  24,5  57  12  79  16  130  27 
Me gusta   150  31,1  148  30,7  166  34,4  163  33,8  137  28  119  24,7  158  33  149  30,9  148  31  186  39  157  32,6 
Me gusta 
mucho  211  43,8  221  45,9  90  18,7  107  22,2  245  51  90  18,7  191  40  121  25,1  247  51  190  39  129  26,8 
Total  482  100  482  100  482  100  482  100  482  100  482  100  482  100  482  100  482  100  482  100  482  100 
 
12  13  14  15  16  17  18  19  20  21 
  Frec.  %  Frec.  %  Frec.  %  Frec.  %  Frec.  %  Frec.  %  Frec.  %  Frec.  %  Frec.  %  Frec.  % 
No me gusta  120  24,9  117  24,3  31  6,4  71  14,7  44  9,1  83  17,2  69  14,3  27  5,6  45  9,3  95  20 
Me gusta 
poco  122  25,3  82  17  51  11  87  18  93  19  79  16,4  127  26,3  50  10,4  85  18  101  21 
Me gusta  127  26,3  126  26,1  147  30  177  36,7  194  40  166  34,4  165  34,2  131  27,2  165  34  126  26 
Me gusta 
mucho  113  23,4  157  32,6  253  52  147  30,5  151  31  154  32  121  25,1  274  56,8  187  39  160  33 
Total  482  100  482  100  482  100  482  100  482  100  482  100  482  100  482  100  482  100  482  100   307 
Del  comportamiento  de  los  ítems  en  la  Escala  de  Organización  Sistémica  se 
resalta  que  aunque  la  mayoría  puntu￳  en  las  categorías  “siempre”  y  “algunas 
veces”, el 30% de la muestra contest￳ en la categoría “nunca” y “raras veces” 
(15%  y  15%)  en  el  ítem  4  (En  su  familia  hay  tareas  propias  para  cada  uno) 
respectivamente  en  cada  modalidad  de  respuesta.  También  es  llamativo  el 
porcentaje de respuesta en la modalidad “nunca” para los ítems 6 (En su familia se 
castiga el incumplimiento de oficios y deberes), en 28.4%, ítem 8 (Entre ustedes 
se dicen las cualidades de cada uno), en un 24%, y en el ítem 21 (ustedes pueden 
confiar sus secretos a alguien de la familia) en un 20%. Adicionalmente  el 27% de 
la  muestra  contesto  en  la  modalidad  de  respuesta  “raras  veces”  al  ítem  17 
(ustedes asisten juntos a espectáculos públicos: cine, circo, parque, bailes) y el 
23%  en  la  misma  modalidad  a  los  ítems  6  (en  su  familia  se  castiga  el 
incumplimiento de oficios y deberes) y 8 (Entre ustedes se dicen las cualidades de 
cada uno) respectivamente. 
 
 
En la Escala de Satisfacción, llama la atención el porcentaje de respuesta en la 
modalidad “no me gusta” para los ítems 4 (19,3%), 6(26,3%), 8(19,5%), 12(24,9), 
13  (24.3%)  y  21  (20%).  Y  en  la  modalidad  “me  gusta  poco”  para  los  ítems 
3(32.4%), 4 (24,3%), 6(30,3%), 8 (24,5%), 11(27%), 12(25,3), 18 (26,3%) y 21 
(21%). De esta manera se observa que en los ítems 4, 6, 8, 12 y 21 más del 40% 
de la muestra manifiesta insatisfacción. 
 
 
Por considerarse de interés se exploró la relación entre el grado de salud familiar y 
algunas variables de tipo socio-demográficas como el género y el tipo de familia 
 
 
Tabla 52. Relación entre género y grado de salud familiar. 
 
 
 
Género 
  Grado de Salud Familiar   
 
Familia 
poco 
saludable 
Familia 
saludable 
Familia 
muy 
saludable 
 
Masculino 
  42 
16.7% 
169 
67.3% 
40 
15.9%   χ
2: 4.613 
2 gl 
valor p: 0.100  Femenino 
  47 
20.3% 
134 
58% 
50 
21.6% 
 Total 
  89 
18.5% 
303 
62.9% 
90 
18.7% 
 
                  Fuente: Carvajal, 2009 
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Tabla 53. Relación entre tipo de familia y grado de salud familiar. 
 
 
    Grado de salud familiar  Total   
 
Tipo de 
familia   
Familia 
poco 
saludable 
Familia 
saludable 
Familia 
muy 
saludable 
   
Nuclear    75 
17,8% 
268 
63,8% 
77 
18,3% 
420 
100% 
χ
2: 1.319 
2 gl 
valor p: 0.517 
Extensa-
atípica    14 
22,5% 
35 
56,4% 
13 
20,9% 
62 
100% 
Total    89 
18,4% 
303 
62,8% 
90 
18,6% 
482 
100% 
 
            Fuente: Carvajal, 2009 
 
 
Los resultados muestran que no existe relación entre género, tipo de familia y el 
grado de salud familiar 
 
Finalmente  se  exploró  la  relación  entre  la  variable  grado  de  salud    y  sus 
modalidades y la presencia/ausencia de ideación suicida. Los datos muestran para 
ésta muestra existe relación entre las modalidades que involucra la variable grado 
de salud familiar y la ideación suicida  
 
 
Tabla  54.  Relación  entre  grado  de  salud  familiar  y  sus  modalidades  y  la  
presencia /ausencia de ideación suicida en los adolescentes de la muestra 
de estudio. 
 
 
Variables   
Variable 
Con 
ideación 
suicida 
Sin 
ideación 
suicida 
χ
2 
Frec  %  Frec  % 
Organización 
sistémica   
 
Sistema familiar 
poco organizado 
  40  43%  65  17% 
34.910  <0.0001 
Sistema familiar 
organizado 
  48  51%  233  60% 
Sistema familiar 
muy organizado 
  6  6%  90  23% 
Satisfacción 
familiar   
 
Familia poco 
satisfecha 
  33  35%  35  9% 
49.964  <0.0001  Familia satisfecha    55  59%  253  65% 
Familia muy 
satisfecha 
  6  6%  100  26% 
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Tabla 54. (Continuación) 
 
 
Categorías 
total salud 
familiar   
 
Familia poco 
saludable 
  36  38%  53  14% 
36.807  <0.0001 
Familia saludable    53  56%  250  64% 
Familia muy 
saludable 
  5  5%  85  22% 
Sistema familiar 
organizado (Cambio) 
  63  67%  330  85% 
 
Fuente: Carvajal, 2009 
 
 
4.3.3 ANÁLISIS MULTIVARIADO 
 
4.3.3.1 Regresiones  univariadas. A través de la construcción de modelos de 
regresión logística univariados se estimó el efecto  explicativo de cada una de las 
variables independientes sobre la probabilidad de ocurrencia de la ideación suicida 
en la muestra de adolescentes investigados. Del total de variables involucradas en 
el análisis se estableció un grupo de variables que no evidenciaron efecto sobre la 
presencia de ideación suicida dentro de las que se incluyen edad, estrato socio-
económico, tipo de colegio y localidad. Y un grupo de variables que evidenciaron 
efecto significativo sobre la presencia de ideación suicida.  
 
 
Variables que no evidenciaron efecto 
 
 
Tabla  55.  Estimación  de  parámetros  para  las  variables  edad,  estrato 
socioeconómico, tipo de colegio y localidad. 
 
 
      Parámetro  Error 
Estándar  P_Valor  OR 
Intervalo de 
Confianza del 95% 
para el OR 
Límite 
Inferior 
Límite   
superior 
Edad 
  Intercepto  -1.3863  0.3953  0.0005       
  14 años  -0.1054  0.4362  0.8091  0.900  0.383  2.116 
  15 años  -0.0255  0.4462  0.9544  0.975  0.407  2.338 
  16 años  0.0870  0.4657  0.8518  1.091  0.438  2.718 
Estrato socio 
Económico 
  Intercepto  -1.1450  0.4339  0.0083       
  Estrato 1  0.0192  0.5465  0.9720  1.019  0.349  2.975 
  Estrato 2  -0.2360  0.4636  0.6108  0.790  0.318  1.959 
  Estrato 3  -0.4786  0.4807  0.3194  0.620  0.242  1.590 
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Tabla 55. (Continuación) 
 
 
Tipo de 
colegio 
  Intercepto  -1.5581  0.1945  <0.0001       
  Oficial  0.2214  0.2412  0.3587  1.248  0.778  2.002 
Localidad 
  Intercepto  -1.3412  0.2774  <0.0001       
  16: Puente 
Aranda  -0.1694  0.3821  0.6575  0.844  0.399  1.785 
  17: La 
Candelaria  0.6480  0.6117  0.2894  1.912  0.576  6.341 
  2: 
Chapinero  -0.1252  0.5285  0.8128  0.882  0.313  2.486 
  4: San 
Cristóbal  -0.0980  0.3578  0.7841  0.907  0.450  1.828 
  7: Bosa  -0.1281  0.3486  0.7132  0.880  0.444  1.742 
 
Fuente: Carvajal, 2009 
 
 
Al analizar los coeficientes asociados a los parámetros de las variables localidad, 
tipo de colegio, edad y estrato socioeconómico y el valor p asociado es posible 
concluir  que  ninguna  de  las  variables  mencionadas  ejerce  un  efecto 
estadísticamente  significativo  sobre  la  presencia  de  ideación  suicida  en  los 
adolescentes estudiados.  
 
 
Variables  que  evidenciaron  efecto.  Se  examinó  el  efecto  de  las  variables 
género,  consumo  de  alcohol,  consumo  de  otras  sustancias  psicoactivas, 
antecedente de intento de suicidio, autoestima, soledad, desesperanza, depresión, 
organización  familiar  sistémica,  satisfacción  familiar,  grado  de  salud  familiar, 
cohesión y cambio sobre la presencia de ideación suicida. Es importante tener en 
cuenta que dado que los resultados de este análisis se expresan en términos de 
probabilidades, lo que se obtiene de los mismos,  son las estimaciones de los 
efectos  de  las  variables  independientes  sobre  la  variable  dependiente  con  un 
grado  de  confianza  determinado.  La  Tabla  56  resume  los  resultados  de  las 
regresiones univariadas. 
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Tabla 56. Estimación de parámetros para las variables que mostraron efecto 
sobre la presencia de ideación suicida. 
 
 
 
 
         
Intervalo de 
Confianza del 95% 
para el OR 
   
 
Parámetro  Error 
Estándar  P_Valor  OR  Límite 
inferior 
Límite 
superior 
Género 
  Intercepto  -1.6928  0.1742  <0.0001       
  Femenino  0.5298  0.2328  0.0229  1.699  1.076  2.681 
Consumo de 
alcohol 
  Intercepto  -1.9262  0.2282  <0.0001       
  Sí consume 
alcohol  0.7348  0.2649  0.0055  2.085  1.241  3.505 
Consumo de 
otras 
sustancias 
psicoactivas 
  Intercepto  -1.5027  0.1229  <0.0001       
 
Sí consume 
sustancias 
psicoactivas 
0.8896  0.3656  0.0150  2.434  1.189  4.984 
Antecedente de 
intento de 
suicidio 
  Intercepto  -1.9158  0.1471  <0.0001  0.147     
 
He tratado 
de 
suicidarme 
dos veces o 
más 
2.9272  0.6021  <0.0001  18.67
5  5.738  60.782 
 
Traté de 
suicidarme 
una vez 
2.1390  0.3109  <0.0001  8.491  4.617  15.616 
Autoestima 
  Intercepto  -1.6952  0.1329  <0.0001       
  Baja 
autoestima  1.8555  0.3133  <0.0001  6.395  3.460  11.817 
Soledad 
  Intercepto  -5.0550  0.5619  <0.0001       
  Soledad  0.0868  0.0125  <0.0001  1.091  1.064  1.118 
Desesperanza 
  Intercepto  -1.7356  0.1424  <0.0001       
  Desesperan
za leve  1.0655  0.2983  <0.0004  2.902  1.617  5.208 
 
Desesperan
za 
moderada o 
severa 
1.6021  0.3927  <0.0001  4.963  2.299  10.716 
Depresión 
  Intercepto  2.1140  0.1871         
  Depresión 
leve  0.5335  0.3481  0.1253  1.705  0.862  3.373 
  Depresión 
moderada  1.6746  0.3029  <0.0001  5.337  2.948  9.662 
  Depresión 
severa  2.7558  0.4332  <0.0001  15.73
4  6.732  36.777 
Organización 
sistémica 
  Intercepto  -2.7080  0.4216  <0.0001       
 
Sistema 
familiar 
organizado 
1.1282  0.4504  0.0123  3.090  1.278  7.471 
 
Sistema 
familiar 
poco 
organizado 
2.2225  0.4671  <0.0001  9.231  3.695  23.058 
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Tabla 56. (Continuación) 
 
 
Satisfacción 
  Intercepto  2.8134  0.4203  <0.0001       
 
Familia 
poco 
satisfecha 
2.7546  0.4853  <0.0001  15.71
4  6.070  40.682 
  Familia 
satisfecha  1.2873  0.4459  0.0039  3.623  1.512  8.682 
Grado de salud 
familiar 
  Intercepto  -2.8332  0.4602  <0.0001       
 
Familia 
poco 
saludable 
2.4464  0.5083  <0.0001  11.54
7  4.264  31.273 
  Familia 
saludable  1.2820  0.4844  0.0081  3.604  1.395  9.313 
 
Fuente: Carvajal, 2009 
 
 
Al  analizar  los  coeficientes  asociados  a  los  parámetros  de  las  variables 
estudiadas, los OR y valores P, se observa que ser mujer probabiliza la presencia 
de ideación suicida en los adolescentes estudiados (parámetro positivo 0,5298). 
Es más, dado dos adolescentes que solo se diferencian en que uno es hombre y 
el otro es mujer, el Odds asociado a la ideación suicida de la mujer aumenta en un 
69%, respecto al Odds observado en el hombre
1034.  
 
 
De  la  misma  forma   se  observa  que  el  consumo  de  alcohol  ( 1=0.7348;  p-
valor=0.0055; OR=2.085 [1.241-3.505]); y de otras sustancias psicoactivas suicida 
( 1=0.8896;  p -valor=0.0150;  OR=2.434  [1.189 -4.984])  por  los  adolescentes 
también probabiliza la presencia de  ideación suicida. El Odds asociado a la 
ideación  suicida  aumenta  en  108%  (para  alcohol)  y  en  143%  (para  otras 
sustancias psicoactivas) respecto a quienes no consumen  estas sustancias. 
 
 
Una variable que llama la atención por el   gran efecto que ejerce sobre la 
presencia de  ideación suicida en los adolescentes investigados, es el antecedente 
de  intento  de  suicidio  previo  en  donde  es  posible  observar  de  forma  muy 
significativa  como  éste  probabiliza  la  presencia  de  ideación  suicid a  con  un  
parámetro positivo de 2.92 para dos o más intentos de suicidio previos y 2.13  
para un intento de suicidio previo.  Al observar el valor del Odds asociado a esta 
variable es posible estimar con un alto grado de confianza que en un adolescente 
con antecedente de  dos o más intentos de suicidio  este Odds se multiplica por 
17  respecto  al  Odds  de  no  tener  antecedente  de  intentos  de  suicidio  en  la 
probabilidad de ideación suicida actual si las otras variables son constantes. De la 
                     
1034 De esta manera deben interpretarse  los parámetros de cada una de las variables   313 
misma forma, el antecedente de 1 intento de suicidio previo se multiplica por 7 
respecto  al  Odds  de  no  tener  antecedente  de  intentos  de  suicidio  en  la 
probabilidad de ideación suicida actual si las otras variables son constantes. 
 
 
El análisis de la variable autoestima, muestra con un parámetro positivo de 1.855, 
que en un adolescente con  bajos niveles de esta característica, se multiplica por 5 
el Odds asociado a la probabilidad de tener ideación suicida actual respecto a un 
adolescente con altos niveles de autoestima, lo que indica que es más probable 
que  un  adolescente  con  baja  autoestima  tenga  ideación  suicida  frente  a  un 
adolescente con un alto nivel de esta característica.  
 
 
Frente a la variable soledad, su parámetro asociado (0.0868) indican que a mayor 
puntuación en el nivel de soledad, se probabiliza la presencia de ideación suicida, 
así, dado dos individuos que tan solo se diferencian en que uno tiene un punto por 
encima en la puntuación obtenida en la escala de soledad, se espera que el Odds 
asociado  a  este  individuo  aumente  en  un  9%  respecto  al  Odds  asociado  al 
individuo con un punto menos en la misma escala. 
 
 
Se evidenció de forma significativa que tener desesperanza en las modalidades 
leve  y  moderada/severa,  aumentan  significativamente  el  Odds  asociado  a  la 
presencia de ideación suicida, aunque  se observa que el efecto es mayor para los 
adolescentes  que  se  reportaron  desesperanza  moderada  y  severa  suicida 
( 1=1.6021; p-valor <0.0001; OR=4.963 [2.299-10.716]). Adicional a la estimación 
del efecto de la variable desesperanza sobre la ideación suicida en general, se 
estimó el efecto de algunos ítems desagregados de la Escala de Desesperanza de 
Beck (BHS), los cuales ya fueron explorados descriptivamente en las secciones 
previas, encontrando que todos tienen un efecto significativo sobre la presencia de 
ideaci￳n suicida con una confianza del 95%, de la siguiente manera: ítem 4: “No 
me  puedo  imaginar  lo  que  será  de  mi  vida  en  10  a￱os”( 1=0.5150;  p -
valor=0.0273;  OR=1.674  [1.059 -2.644]);    ítem  7:  “Mi  futuro  se  ve 
oscuro”( 1=1.1612; p-valor=0.0034; OR=3.194 [1.469-6.944]); ítem 18: “El futuro 
me  parece  inseguro  e  incierto”  ( 1=0.7025; p-valor=0.0048; OR=2.019 [1.238 -
3.291]). 
 
 
A su vez, la variable depresión evidenció que en un adolescente con depresión 
moderada  ó  depresión  severa  el  Odds  asociado  a  la  probabilidad  de  ideación 
suicida  se  multiplica  por  4”  ( 1=1.674) ó  por 14  ( 1=2.755)  respectivamente 
respecto al odds de un adolescente sin depresión. Además  de  la estimación del 
efecto de la variable depresión  sobre la ideación suicida en general, se estimó el   314 
efecto de algunos ítems desagregados de la escala, encontrando que con un alto 
grado de confianza,  todos tienen un efecto significativo sobre la ideación suicida. 
En el ítem 2, denominado pesimismo, la afirmaci￳n “Siento que mi futuro no tiene 
esperanza y que las cosas solamente van a empeorar” muestra ( 1=1.7628; p-
valor=0.0002; OR= [2.274-14.940]); en el  ítem 9, denominado pensamientos o 
deseos suicidas, las afirmaciones “Quisiera matarme o me mataría si tuviera la 
oportunidad” ( 1=4.6388; p-valor= <0.0001; OR= [22.548- 474.324]);  y el ítem 14, 
denominado falta de valor personal , en la afirmaci￳n “Me siento inservible en 
comparaci￳n  con  otras  personas”  ( 1=1.8325;  p-valor=<0.0001;  OR=  [3.010-
12.973]). 
 
 
Finalmente, con respecto al efecto de la variable  grado de salud familiar sobre la 
presencia de ideación suicida en los adolescentes investigados,  es posible afirmar 
que una familia poco saludable probabiliza la presencia de ideación suicida en la 
muestra de adolescentes investigados” ( 1= 2.44). Al observar el valor del Odds 
asociado a esta variable es posible estimar que tener una familia poco saludable  
multiplica por 10.5 el Odds respecto a tener una familia muy saludable. Es más, 
dado dos adolescentes que solo se diferencian en que uno pertenece a una familia 
poco  saludable  y  el  otro  no  y  las  otras  características  son  iguales,  el  Odds 
asociado a la ideación suicida del adolescente con familia poco saludable aumenta 
en un 1000%.  Por el contrario tener una familia muy saludable reduce el odds 
asociado a la probabilidad de  presentar ideación suicida. Si se analizan en forma 
particular los aspectos que determinan el grado de salud familiar, se observa que 
pertenecer a  un sistema familiar poco organizado ( 1=2.2225; p-valor=<0.0001; 
OR= [3.695-23.058]),  a una familia poco satisfecha ( 1=2.7546; p-valor=<0.0001; 
OR=  [6.070-40.682]),  probabilizan  la  presencia  de  ideación  suicida  en  los 
adolescentes de la muestra de estudio. 
 
 
A partir del análisis de las regresiones univariadas es posible afirmar que 
cada  una  de  éstas  variables  independientes  ejerce  un  efecto  sobre  la 
presencia de ideación suicida. 
 
 
4.3.3.2  Asociación  entre  los  ítems  desagregados  y  las  categorías  de  las 
variables desesperanza, depresión y grado de salud familiar. Para verificar la 
existencia de posibles asociaciones estadísticas entre los ítemes desagregados 
que fueron analizados de las escalas de desesperanza, depresión  y grado de 
salud familiar con las categorías de clasificación de cada escala según los puntos 
de  corte  propuesto  por  los  autores  y  que  mostraron  ser  significativas  en  el 
apartado anterior, se realizaron análisis de correspondencias múltiples. Las figuras   315 
que a continuación se ilustran  muestran el primer plano factorial de los análisis 
realizados.  
 
 
Como se observa en la figura 19, para la variable desesperanza, con una varianza 
explicada  del  63%  se  encontró  que  existe  alta  asociación  entre  los  ítems 
seleccionados  y  las  modalidades  de  desesperanza  mínima  y  desesperanza 
moderada  o  severa.  Para  la  modalidad  de  desesperanza  leve  no  se  observó 
patrón de agrupación en las variables. 
 
 
Figura  19.  Análisis  de  correspondencias  múltiples  para  la  variable 
desesperanza. 
 
   
 
 
                   Fuente: Carvajal, 2009   316 
En  esta  Figura  se  observa  la  división  de  las  modalidades  de  las  variables 
analizadas en subgrupos de la siguiente manera: 
 
 
  Un primer conjunto de modalidades de la variable desesperanza (véase parte 
derecha  superior  del  plano  factorial)  que  se  caracterizó  por  agrupar  a  los 
adolescentes que respondieron cierto en la afirmaci￳n del ítem 7: “mi futuro se 
ve oscuro”  y que se asociaron con la modalidad de desesperanza moderada 
ó severa. 
 
  Un  segundo  conjunto  de  modalidades  de  la  variable  desesperanza  (parte 
media  izquierda  del  plano  factorial)  que  se  caracterizó  por  agrupar  a  los 
adolescentes que respondieron  falso en las afirmaciones del ítem 4 “no me 
puedo imaginar lo que será mi vida en 10 a￱os”; el ítem 18 “el futuro me 
parece inseguro e incierto”; y el ítem7 “mi futuro se ve oscuro”, ítems que se 
asociaron con la modalidad de desesperanza mínima. 
 
 
Para la variable depresión se encontró con una varianza explicada del 54% que 
existe  alta  asociación  entre  los  ítems  seleccionados  y  las  modalidades 
establecidas  de  depresión  mínima,  depresión  leve  a    moderada    y  depresión 
severa. (Figura 20). 
 
 
Figura 20. Análisis de correspondencias múltiples para  la variable 
depresión. 
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La división en subgrupos observada en el primer plano factorial muestra: 
 
 
  Un primer conjunto de modalidades de variables (véase parte derecha central y 
superior del plano factorial) caracterizado por agrupar a los adolescentes que 
contestaron “siento que mi futuro no tiene esperanza y que las cosas solo van 
a empeorar (ítem 2), “me siento inservible en comparaci￳n con otras personas” 
(ítem  14),  “me  siento  completamente  inservible”  (ítem  14).  Estos  ítems  se 
asociaron a la modalidad de  depresión severa. 
 
  Un segundo conjunto de modalidades de variables (parte media izquierda del 
plano factorial) caracterizado por agrupar a los adolescentes que contestaron 
“no siento que soy inservible” (ítem 14) y “no me siento desanimado acerca de 
mi  futuro”  (ítem  2),  ítems  que  se  asociaron  a  la  modalidad  de  depresi￳n 
mínima. 
 
  Un tercer conjunto de modalidades de variables (parte media inferior del plano 
factorial) que se caracteriz￳ por agrupar los adolescentes que contestaron “me 
siento más desanimado acerca de mi futuro que de costumbre” (ítem 2), “no 
me considero que sea tan valioso y útil como antes” (ítem 14), “no espero que 
las cosas me salgan bien” (ítem 2), ítems que se asociaron a la modalidad de 
depresión moderada. 
 
 
Finalmente, para la variable grado de salud familiar se encontró con una varianza 
explicada del  69% que existe alta asociación estadística entre los ítems  y las 
modalidades establecidas para familia poco saludable, familia saludable, y familia 
muy saludable. (Figura 21). 
 
 
Figura 21. Análisis de correspondencias múltiples para la variable grado de 
salud familiar. 
 
 
En el primer plano factorial se observa la división en los siguientes conjuntos de 
variables: 
 
 
  Un  primer  conjunto  de  modalidades  asociadas  a  las  variables  (véase  parte 
derecha  superior  del  plano  factorial)  que  se  caracterizó  por  agrupar  a  los 
adolescentes que reportaron familia satisfecha, sistema familiar organizado en 
general  y  sistema  familiar  organizado  en  las  dimensiones  de  cohesión  y 
cambio. 
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  Un segundo conjunto de modalidades asociadas a las variables (parte inferior 
derecha del plano factorial) caracterizado por agrupar a los adolescentes con 
familia muy satisfecha y sistema familiar muy organizado. 
 
  Un  tercer  conjunto  de  modalidades  asociadas  a  las  variables  (parte  media 
izquierda del plano factorial) que se caracterizó por agrupar a los adolescentes 
con  familia  poco  satisfecha,  sistema  familiar  poco  organizado  en  general  y 
sistema familiar poco organizado en las dimensiones de cohesión y cambio. 
 
 
 
 
 
Una vez determinada la asociación entre los ítems desagregados y las categorías 
generales de cada escala y habiendo encontrado en los análisis univariados que 
estas variables inciden en la presencia de ideación suicida,  para evitar problemas 
de multicolinealidad  en  el modelo de  regresión  logística  final que  se desarrolló 
posteriormente, se tomo la decisión de seleccionar las categorías de cada variable 
(identificadas  con  los  triángulos  azules  en  los  planos  factoriales)  teniendo  en 
cuenta que éstas son buenas representantes  dado su alto grado de asociación 
con  las  demás  variables  adscritas  a  los  planos  factoriales  presentados 
previamente.   
 
 
4.3.3.3 Modelos de regresión logística multivariada. Después de  los análisis 
de correspondencias múltiples desarrollados para determinar la asociación entre 
ítems desagregados con sus variables representantes y determinar la opción a 
utilizar en el análisis de regresión, se desarrolló otro análisis de correspondencias   319 
para examinar las correlaciones entre las variables seleccionadas para incluir en el 
modelo final. 
 
 
Figura  22.  Análisis  de  correspondencias  para  las  variables  a  incluir  en  el 
modelo de regresión.  
 
 
 
 
                 Varianza Explicada: 28% 
 
 
En  este  plano  factorial  se  observa  la  división  en  los  siguientes  conjuntos  de 
variables: 
 
 
  Un primer conjunto de modalidades de variables muy compactas  (véase parte 
derecha  central  del  plano  factorial)  que  se  caracterizó  por  agrupar  a  los 
adolescentes  de  género  masculino,  sin  pensamientos  de  matarse,  sin 
antecedente  de  intento  de  suicidio,  que  no  consumen  alcohol  ó  consumen 
alcohol pero no consumen sustancias psicoactivas, con alta autoestima, con 
niveles  de  depresión  y  desesperanza  mínima  y  que  pertenecen  a  familias 
saludables ó muy saludables. 
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  Un  segundo  conjunto  de  modalidades  de  variables  (parte  inferior  central  y 
derecha del plano factorial) que se caracterizó por agrupar a los adolescentes 
de  género    femenino,  que  refieren  haber  tenido  pensamientos  suicidas,  y 
reportan  un  intento  de  suicidio  previo.  Además  que  presentaban  niveles  de 
depresión leve y moderada y desesperanza leve.  
 
  Un tercer conjunto de modalidades de variables (superior izquierda del plano 
factorial) que se caracterizó por agrupar a los adolescentes  con pensamientos  
y deseos suicidas de consideración (quisiera matarme o me mataría si tuviera 
la  oportunidad),  antecedente  de  dos  o  más  intentos  de  suicidio,  depresión 
severa,  desesperanza  moderada  o  severa  y  consumo  de  sustancias 
psicoactivas.   
 
 
Posteriormente  en  el  análisis  de  regresión  logística  multivariado,  a    través  del 
modelo de extracción de variables  stepwise  se estimó el efecto del conjunto de 
variables que mostraron relación a través de las regresiones univariadas sobre la 
presencia de  ideación suicida en adolescentes.  
 
 
Al modelo de regresión logística se ingresó el conjunto de variables compuesto por 
género, consumo de alcohol, consumo de sustancias psicoactivas, antecedente de 
intento  de  suicidio  (una  vez  ó  dos  veces  o  más),  autoestima,  soledad, 
desesperanza,  depresión,  pensamientos  o  deseos  suicidas  y  grado  de  salud 
familiar.  Los resultados del modelamiento se muestran en la Tabla 57. 
 
 
Tabla 57. Modelo de regresión logística (modelo 1). 
 
 
 
       
Intervalo de 
Confianza del 95% 
para el OR 
 
  Parámetro  Error 
Estándar  P_Valor  OR  Lim 
inferior 
Lim 
superior 
Intercepto    -4.5496  0.6355  <0.0001       
Traté de suicidarme una 
vez 
  0.8923  0.3733  0.0168  2.441  1.174  5.073 
He tratado de suicidarme 
dos veces o más 
  2.2098  0.7065  0.0018  9.114  2.282  36.397 
Soledad    0.0451  0.0148  0.0024  1.046  1.016  1.077 
Desesperanza leve    0.7577  0.3660  0.0348  2.133  1.041  4.371 
Desesperanza moderada o 
severa 
  1.0617  0.4876  0.0294  2.891  1.112  7.519 
He tenido pensamientos de 
matarme, pero no lo haría 
  1.3727  0.3110  <0.0001  3.946  2.145  7.260 
Quisiera matarte o me 
mataría si tuviera la 
oportunidad. 
 
3.5457  0.8230  <0.0001  34.664  6.907  173.965   321 
La Tabla 57 presenta las variables que fueron retenidas en el modelamiento. Es 
indispensable recordar que todas las variables incluidas tienen algún efecto sobre 
la  presencia  de  ideación  suicida  (ver  regresiones  univariadas),  pero  el  modelo 
retiene aquellas que mejor explican la presencia de ideación suicida en la muestra 
de adolescentes. Es importante resaltar teniendo en cuenta los coeficientes de los 
parámetros, como las  variables pensamientos suicidas, (ítem 9 del BDI-II) con las 
modalidades  “quisiera  matarte”  o  “me  mataría  si  tuviera  la  oportunidad”  y  el 
antecedente  de    dos  ó  más  intentos  de  suicidio  fueron  en  este  modelo  los 
predictores fuertes  de ideación suicida actual en los adolescentes de la muestra.  
 
 
Teniendo en cuenta que las variables pensamientos o deseos suicidas (medida a 
través del BDI_II como una forma de comprobar ideación suicida) y antecedente 
de suicidio, se correlacionan en forma significativa con la ideación suicida actual 
medida por la BSS en los adolescentes y anulan el efecto de otras variables de 
interés se construyó un segundo modelo que no las incluyó, de esta manera se 
estimó el efecto de las variables independientes sobre la presencia de ideación 
suicida.  Previo  a  este  procedimiento  se  desarrollo  un  nuevo  análisis  de 
correspondencias múltiples que se muestra en la Figura 23. 
 
 
Figura 23. Análisis de correspondencias múltiples para el modelo 2. 
 
 
 
 
            Varianza Explicada: 31% 
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En  este  plano  factorial  se  observa  la  división  en  los  siguientes  conjuntos  de 
variables: 
 
 
  Un primer conjunto de modalidades de variables muy compactas  (véase parte 
derecha  central  del  plano  factorial)  que  se  caracterizó  por  agrupar  a  los 
adolescentes de ambos géneros, que consumen alcohol, pero no consumen 
sustancias psicoactivas, con alta autoestima, con niveles de depresión mínima 
o leve, desesperanza mínima y con familias saludables. 
 
   Un segundo conjunto de modalidades de variables (parte superior izquierda 
del plano factorial) se caracterizó por agrupar a los adolescentes con depresión 
severa, desesperanza moderada o severa y baja autoestima. 
 
 
Los resultados del ajuste del modelo se muestran en la Tabla 58 en donde es 
importante  resaltar  como  se  observa  en  el  plano  factorial  del  análisis  de 
correspondencias múltiples, que la desesperanza se correlaciona altamente con 
depresión, razón por la cual el modelo  la retira.  
 
 
Tabla 58. Modelo de regresión logística (modelo 2). 
 
 
 
 
       
Intervalo de 
Confianza del 95% 
para el OR 
 
  Parámetro  Error 
Estándar  P_Valor  OR  Lim 
inferior 
Lim 
superior 
Intercepto    -4.4700  0.7054  <0.0001       
Baja autoestima    0.7385  0.3731  0.0478  2.093  1.007  4.348 
Soledad    0.0427  0.0150  0.0045  1.044  1.013  1.075 
Depresión leve    0.1753  0.3649  0.6309  1.192  0.583  2.436 
Depresión moderada    0.8918  0.3433  0.0094  2.439  1.245  4.781 
Depresión severa    1.5908  0.4919  0.0012  4.908  1.871  12.870 
Familia poco saludable    1.3818  0.5468  0.0115  3.982  1.363  11.629 
Familia saludable    0.7236  0.5064  0.1538  2.062  0.764  5.562 
 
 
Los resultados de este modelamiento permiten observar según los coeficientes 
asociados a los parámetros que aunque todas las variables tienen efecto sobre la 
presencia de ideación suicida en la muestra de adolescentes investigados,  las 
que tiene un efecto más fuerte son depresión severa y familia poco saludable. A 
pesar de ser retenida en el modelo, la variable depresión leve no fue significativa.  
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Posteriormente se construyo un modelo final que incluyó el conjunto de variables 
compuesto por género, consumo de alcohol, consumo de sustancias psicoactivas, 
antecedente  de  intento  de  suicidio  (una  vez  ó  dos  veces  o  más),  autoestima, 
soledad,  desesperanza,  depresión  y  grado  de  salud familiar.    No  se  incluyó  la 
variable pensamientos suicidas por su alta correlación con la ideación. La variable 
antecedente  de  intento  de  suicidio  se  incluyó  porque  aunque  está  relacionada 
representa  una  faceta  distinta  de  la  conducta  suicida.  Los  resultados  del 
modelamiento se muestran en la Tabla 59. 
 
 
Tabla 59. Modelo de regresión logística (modelo 3). 
 
 
 
Los resultados permiten afirmar que las variables que predicen la presencia de 
ideación suicida en la muestra de adolescentes investigados fueron en orden de 
importancia  teniendo  en  cuenta  sus  parámetros    antecedente  de  dos  ó  más 
intentos de suicidio, antecedente de un intento de suicidio previo, pertenecer a una 
familia poco saludable,  baja autoestima y soledad.  
 
 
4.3.4 Análisis de la calidad de los instrumentos. Para esta investigación aparte 
de  las  pruebas  de  validez  facial  y  de  contenido  mencionadas  previamente  se 
realizó el análisis de confiabilidad para determinar la calidad de los instrumentos 
seleccionados en términos de consistencia interna u homogeneidad. 
 
 
4.3.4.1 Confiabilidad. La Tabla 60 presenta el análisis de la confiabilidad de cada 
uno de los instrumentos seleccionados que fue evaluada a través del cálculo del 
coeficiente alfa de Cronbach. Para todos los instrumentos excepto para la Escala 
de Ideación Suicida de Beck el coeficiente alfa fue calculado con el total de la 
muestra (482 adolescentes). Teniendo en cuenta la forma de respuesta de la BSI, 
 
 
Parámetro  Error 
Estándar  P_Valor  OR 
Intervalo de 
Confianza del 95% 
para el OR 
  Lim 
inferior 
Lim 
superior 
Intercepto    -4.7032  0.6947  <0.0001  -  -  - 
He tratado de suicidarme 
dos veces o más 
  2.5597  0.6536  <0.0001  12.932  3.592  46.565 
Traté de suicidarme una 
vez 
  1.5273  0.3401  <0.0001  4.606  2.365  8.971 
Baja Autoestima    0.8156  0.3804  0.0320  2.261  1.073  4.764 
Soledad    0.0501  0.0146  0.0006  1.051  1.022  1.082 
Familia Poco Saludable    1.2981  0.5509  0.0185  3.662  1.244  10.782 
Familia Saludable    0.5921  0.5098  0.2455  1.808  0.666  4.910   324 
su  coeficiente alfa  se  calculó  con  la  muestra  de  94  adolescentes  con  ideación 
suicida, quienes respondieron la totalidad de la escala. 
 
En  general  todos  los  instrumentos  reportaron  coeficientes  de  confiabilidad  de 
moderados a fuertes.  
 
 
Tabla 60. Análisis de confiabilidad para los instrumentos del estudio. 
 
 
Instrumento    Alfa de 
Cronbrach 
Escala de Ideación Suicida de Beck (BSI)    0.8831 
Escala de Autoestima de Rosenberg    0.6795 
Escala de Soledad  de la Universidad de California    0.8825 
Escala de Desesperanza de Beck (BHS)    0.8019 
Inventario de Depresión de Beck  (BDI-II)    0.8632 
Instrumento de Salud Familiar: Familias en General 
(ISF-GEN: 21)    0.916 
Escala de Organización Sistémica
1035    0.8479 
Escala de Satisfacción    0.8704 
 
               Fuente: Carvajal, 2009 
 
 
                     
1035 Adicional al cálculo de confiabilidad total para el Instrumento de Salud Familiar: Familias en General (ISF-
GEN 21), se realizó el análisis de la misma para las subescalas de Organización Sistémica y Satisfacción y 
para las dimensiones de cohesión y cambio.   325 
5. DISCUSIÓN 
 
 
Esta  investigación  buscó  profundizar  en  el  conocimiento  existente  de  algunos 
factores personales y familiares que actualmente afectan a los adolescentes de 
Bogotá y determinar su relación con la presencia de ideación suicida. Se espera 
que el conocimiento generado sirva como insumo en la formulación de programas 
de promoción de la salud que favorezcan la salud mental de los niños y jóvenes y 
preventivos  que  disminuyan  la  presentación  de  la  conducta  suicida  y/o  la 
incidencia y efectos de sus variables asociadas. 
 
 
La  estructura  de  esta  discusión  presenta    en  primer  lugar  el  contraste  de  los 
resultados con la literatura; en segundo lugar la explicación de fenómeno desde la 
perspectiva  de  la  Organización  Sistémica  y  finalmente  una  revisión  de  las 
estrategias de prevención para la conducta suicida encaminadas a la familia y la 
escuela  en donde se hace referencia al rol específico de los profesionales de 
enfermería en el abordaje multidisciplinario de este fenómeno. Teniendo en cuenta 
que la literatura no evidencia la utilización de modelos conceptuales y/o teorías de 
mediano  rango  propias  de  la  disciplina  de  enfermería  para  la  explicación  ó  el 
abordaje del fenómeno, la explicación de la conducta suicida desde la perspectiva 
de la Organización Sistémica es un aporte para la disciplina de enfermería. 
 
 
CONTRASTE CON LA LITERATURA 
 
 
Desde los instrumentos. Todos los instrumentos seleccionados para la medición 
de las variables de interés, fueron seleccionados por su amplio uso y demostradas 
características psicométricas, previo a la fase de estudio principal se desarrolló el 
proceso de validación facial y de contenido.  
 
 
Los resultados de la prueba de validez facial desarrollada con expertos en el área 
de  interés  y  con  sujetos  con  las  mismas  características  de  aquellos  que 
pertenecerían a la muestra principal permitieron evaluar el fraseo y compresión de 
los  ítems  y  las  pruebas  en  general  y  realizar  ajustes  en  las  mismas  y  en  el 
desarrollo  del  procedimiento  de  recolección  de  los  datos.  (Ver  marco  de 
resultados). 
 
 
La validez de contenido se desarrolló con expertos en el área de interés y con 
experiencia  en  investigación.  El  análisis  se  realizó  a  través  de  un  modelo 
cuantitativo  de  validez  de  contenido  propuesto  por  Lawshe  y  modificado  por   326 
Tristán
1036. Los resultados de este proceso comprobaron que los instrumentos en 
forma global cumplían c on los criterios que garantiza n su calidad métrica. Los 
valores  obtenidos  indicaron  que  los  ítems  que  conforman  cada  instrumento  
constituyen unidades de análisis representativas de cada uno de los con structos 
base de los instrumentos. (Ver marco de resultados).  
 
 
Estos datos son congruentes a los reportados por la literatura (Beck y Steer, 
1991
1037; Steer, et al. 1993
1038; Russell, 1996
1039; Beck & Steer, 1993
1040;  Amaya, 
2004
1041;  Beck,  et  al.  1996
1042;  Schmitt  &  All ik,  2005
1043;  Martín-Albo,  et  al. 
2007)
1044 
 
 
Un aporte de resaltar es que para el instrumento de Salud Familiar: Familias en 
General (Amaya, 2004), se disponía de información acerca de su validación y uso  
en población colombiana, sin embargo no había sido util izado en población de 
adolescentes con las características descritas en este estudio , ni en la forma de 
auto diligenciamiento.  
 
 
Posterior a la recolección de los datos de la muestra principal se  desarrolló el 
análisis de confiabilidad, el cual evidenció que los instrumentos seleccionados son 
herramientas  de  medición  con  buena  consistencia  interna  para  la  población 
estudiada. Los datos de confiabilidad fueron congruentes con los reportados por 
otros estudios.  
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Para la Escala de Ideación Suicida de Beck que reportó en esta investigación un 
alfa de cronbach de 0.88, la literatura afirma que ésta  ha demostrado ser una 
herramienta  válida  y  confiable  para  su  uso  con  adolescentes  (Steer,  et  al. 
1993)
1045, que reporta datos de alta consistencia interna con coefici entes alfa de 
cronbach  entre 0.87 -0.97  (Beck  y  Steer, 1991
1046;  Steer,  et  al.  1993
1047).  En 
poblaciones psiquiátricas (uso predominante) ha reportado datos de consistencia 
interna de 0.96 y 0.95 (Kumar and Steer, 1995
1048; Steer, et al. 1993
1049) y en 
muestras comunitarias de 0.84 (González, et al. 2000)
1050 y de 0.81 (Chioqueta & 
Stiles, 2006
1051). 
 
 
La Escala de Autoestima de Rosenberg reportó una confiabilidad aceptable (alfa 
de cronbach de 0.67). Éste dato fue menor al reportado por la literatura. La 
muestra  original  con   la  cual  la  escala  fue  desarrollada  (5024 estudiantes  de 
secundaria) reportó confiabilidad entre 0.77-0.88 (Rosenberg, 1965)
1052. Además, 
Schmitt & Allik (2005
1053) reportaron en  poblaciones mixtas de adolescentes 
hospitalizados  y  escolarizados  alta  consistenci a  interna  (0.92  y  0.87 
respectivamente) y Martín-Albo, et al. (2007)
1054 quienes desarrollaron la versión 
española de la escala, la cual fue ajustada para este estudio, reportó confiabilidad 
de 0.84 
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Respecto a  la Escala de Soledad de la Universidad de California, que reportó 
confiabilidad  para  esta  muestra  de  0.88,  se  observó  congruencia  con  lo 
encontrado  en  la  literatura  revisada.  Al  respecto  Russell  (1996)
1055  informó 
confiabilidad entre 0.89-0.94; Seginer & Lilach (2004)
1056 confiabilidad de  0.89 y 
Page, et al. (2006
1057) reportó datos de consistencia interna entre 0.75 y 0.89   
 
 
La Escala de Desesperanza de Beck, Dyce (1996)
1058 reportó alfa de cronbach 
0.92, Haatainen, et al. (2004)
1059 de 0.87; Page, et al. (2006
1060) entre 0.71 y  0.73 
y  Aliaga  Tovar ,  et  al.  (2006)
1061,  de  0.80,  estos  datos  son  similares  a  la 
confiabilidad de la escala en el presente estudio que fue de 0.80 
 
 
El Inventario  de Depresión de Beck  reportó consistencia interna de 0.86 , dato 
similar al informado por Beck, et al. (1996)
1062, confiabilidad de 0.92 y Penley, et al. 
(2003
1063)  consistencia de entre 0.89 y 0.93. Se ha reportado adicionalmente 
confiabilidad de la versión en español de 0.91 (Penley, et al. 2003
1064). Finalmente 
en muestras no psiquiátricas el BDI -II a reportado consistencia interna de 0.82 
(Wang,  et  al .)
1065  y  u n  estudio  desarrollado  con  adolescentes  chilenos 
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desarrollado por Melipillan, et al. (2008
1066) reportó datos de consistencia interna 
del BDI-II  de 0.91. 
 
 
Respecto  al  Instrumento  de  Salud  Familiar:  Familias  en  General ,  se  habían 
reportado datos de confiabilidad de 0.86 para la escala de Organización Sistémica 
y 0.92 para la escala de Satisfacción (Amaya, 2004)
1067. De forma congruente en 
la muestra actual la confiabilidad fue de 0.84 y 0.87 respectivamente.   Para el 
instrumento total la confiabilidad fue de 0.91. 
 
 
Los hallazgos de este proceso evidenciaron que los instrumentos fueron válidos y 
confiables para su uso en la muestra seleccionada.  
 
 
Una contribución especial es que estos instrumentos no disponían de una versión 
validada para uso en población de adolescentes colombianos, y el instrumento de 
salud  familiar  no  había  sido  usado  en  muestras  de  adolescentes  con  estas 
características ni en forma de autodiligenciamiento. 
 
 
Desde el fenómeno de interés. Este apartado tiene como interés fundamental 
realizar el contraste de los hallazgos (proposiciones finales del estudio) con los 
hallazgos  reportados  por  la  literatura  revisada  (proposiciones  finales  de  la 
literatura). 
 
 
Durante la adolescencia, etapa de interés de esta investigación datos recientes 
indican que la ideación, el intento y el suicidio consumado continúan presentando 
cifras  alarmantes  (Kessler,  et  al.  2005
1068;  OMS,  2005
1069;  Lewinsohn,  et  al. 
2001)
1070,  y las tasas de muerte son para el grupo de 10 a 14 años, 15 a 19 años 
                     
 
1066  MELIPILLAN,  Roberto, et  al .  Propiedades  psicométricas  del  inventario  de  depresión  de  Beck -II en 
adolescentes chilenos. Op. cit., p. 59-69. 
 
1067  AMAYA, Pilar. Instrumento de Salud Familiar: Familias en General. ISF: GEN -21. Manual. Aspectos 
teóricos, psicométricos, de estandarización y de aplicación. Op. cit., p. p. 38. 
 
1068 KESSLER, Ronald, et al. Trends in suicide ideation, plans, gestures, and attemp ts in the United States, 
1990-1992 to 2001-2003. In: Journal of the American medical association. 2005, vol. 293, no. 20, p. 2487 -
2495. 
 
1069  WORLD  HEALTH  ORGANIZATION.  Suicide  prevention  [on  line].  Available  from  Internet: 
http://www.who.int/mental_health/prevention/suicide/suicideprevent/en/ 
 
1070 LEWINSOHN, Peter, et al. Gender differences in suicide attempts from adolescence to young adulthood . 
Op. cit., p. 427-434.   330 
y  20  a  24  años  es  de  1.28,  7.79,  12,27  por  100.000  respectivamente  CDC 
(2008
1071).  Además de las cifras que relacionan la edad con la conducta suicida, 
la razón para seleccionar adolescentes como muestra de estudio se refuerza en 
los planteamientos de Daniel & Goldston (2009
1072) quienes afirman que desde el 
punto de vista del desarrollo, los adolescentes difieren de los adultos jóvenes en 
una vía en la que esta etapa de la vida puede aumentar el riesgo de conductas 
suicidas. Al respecto Prinstein, et al. (2008)
1073, afirman que la adolescencia es 
una etapa crítica de vulnerabilidad para aumento de  la conducta suicida no solo 
como causa de muerte sino de aparición de precursores como ideación, planes e 
intentos (Kessler, et al. 1999)
1074 razones por las cuales el estudio de la conducta 
suicida  en  esta  etapa  de  transición  es  un  aspecto  de  gran  prioridad  (OMS, 
2005
1075;  U.S  Department  of  Health  and  Human  Services  (HHS),  2001
1076; 
2000
1077; US Public Health Service, 1999
1078).  
 
 
El adolescente con conducta suicida es un foco fundamental para  la investigación 
en salud mental en un intento por comprender las complejas relaciones que 
dirigen la conducta suicida (CDC, 1995
1079). Establecer la prevalencia exacta de 
todas las expresiones de la conducta suicida es importante por razones como : 
establecer  el  ta maño  del  problema,  examinar  las  tendencias  en  relación  a 
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prevalencia,  identificar  factores  de  riesgo,  y  proporcionar  bases  para  los 
programas de prevención (Evans, et al. 2005
1080) 
 
 
Aunque el fenómeno de interés para esta investigación fue la ideación suicida,  es 
fundamental reconocer que ésta se encuentra inmersa dentro de la conducta 
suicida definida en sentido amplio como una constelación de autodestrucción a 
través de procesos y comportamientos  que incluyen actitudes positivas hacia el 
suicidio,  ideación  suicida,  amenaza  suicida  e  intentos  de  suicidio  previos,  en 
donde  todos  estos  componentes  se  relacionan  con  muerte  por  suicidio 
(Thompson, et al. 2005
1081; Lewinsohn, et al. 1996
1082). 
 
 
Así, la  ideación suicida como tópico central de esta investigación fue de finida 
como la presencia de pensamientos acerca de suicidio o de tomar acciones 
acerca de terminar la propia vida, que pueden incluir o no la presencia de plan 
suicida. Además, la severidad de la ideación suicida puede ser determinada por la 
frecuencia, intensidad y duración de esos pensamientos (CDC
1083).  
 
 
Todos  los  aspectos  previamente  mencionados  fueron  sujetos  de  medición, 
comparación y análisis en este estudio teniendo en cuenta que la literatura reporta 
que no solo la presencia, sino también la severid ad y el contenido de la ideación 
suicida pueden ser indicativos de la seriedad y letalidad de la misma y predictores 
de conductas suicidas posteriores (Gould, et al. 1998
1084; Shaffer, et al. 1996
1085; 
Lewinsohn, 1996
1086; 1994
1087; Beck, et al. 1993
1088; Beck desde 1979
1089). Los 
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resultados muestran que del total de adolescentes escolarizados investigados, el 
20%  reportó  presencia  de  ideación  suicida  con  diversos  grados  de  severidad 
predominando los niveles bajos de esta característica. El 38% de este grupo fue 
clasificado  en  tipología  activa,  el  32%  en  la  tipología  pasiva  y  el  30%  en  la 
tipología mixta. La severidad del plan suicida que acompañó la ideación también 
reportó variabilidad en su graduación, pero la tendencia general del grupo fue a 
presentar puntajes bajos de esta característica. 
 
 
Los hallazgos anteriores son coherentes con los reportados por la literatura en 
muestras escolares, en los cuales se evidencian cifras de ideación suicida entre 
11% y 49% (CDC, 2002
1090; Thompson, et al. 2001
1091; Lewinsohn, et al. 1996
1092; 
Garrison, et al. 1991
1093). Al respecto, los resultados de un estudio desarrollado 
por  Walsh  &  Eggert,  (2007
1094)  con  una  muestra  de  730  adolescentes  que 
presentaban dificultades escolares evidenció que para la totalidad de la muestra el 
5% de los adolescentes reportaron ideación suicida dentro de las 24 horas previas 
a la valoración, el 14% reportaron ideación suicida en las dos semanas previas y 
el 40% reportaron pensamientos acerca de suicidio en el año previo. También son 
coherentes con datos reportados por en   el Estudio Nacional de Salud Mental 
(2003)
1095  en el cual se reportó   que un 12% de las personas ha pensado en 
matarse.  Específicamente  para  el  Distrito  Capital  únicamente  se  encontró  la 
información reportada por Taborda & Tellez (2006
1096) acerca de los resulta dos 
del estudio “Caracterizaci￳n del comportamiento suicida en el Distrito Capital” que 
para  el  año  2001  encontró  que  el  30%  de  la  muestra  de  estudiantes  de 
bachillerato y universidad  investigados reportó pensamientos actuales acerca de 
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suicidio.  A  la  fecha  no  se  dispone  de  información  adicional  acerca  del 
comportamiento  de    la  ideación  suicida  en  la  ciudad  capital.  (Comunicación 
personal de Cardona, 9 de septiembre de 2009)
1097 
 
 
Respecto al análisis de la ideación suicida por tipologías,  según los ítems de  la 
Escala  de  Ideación  Suicida  de  Beck   a  través  de  cual  se  discriminaron  los 
adolescentes en ideación activa, pasiva y mixta y  además se analizo el grado de 
severidad, en la literatura revisada no se encontraron estudios que abordaran esta 
clasificación y permitieran contrastar este aspecto.  
 
 
El  intento de suicidio es otra forma de expresión de la conducta suicida que 
merece gran atención, acerca del cual se ha afirmado  que es el fenómeno suicida 
más  estudiado  (Evans ,  et  al.  2005
1098).  Por  la  importancia  que   describe  la 
literatura cuando se relaciona con ideación suicida, el antecedente de intento de 
suicidio también fue sujeto de medición y análisis encontrando que en la muestra 
total el 14,3% (69 adolescentes) reportaron  este antecedente. De éstos  el 11,2% 
reportó  un intento de suicidio previo y el 3.1% dos o más intentos de suicido 
previos.  
 
 
Al respecto, Resnick, et al . (1997)
1099 afirmaron que el 4% de los adolescentes 
americanos reportaron al menos 1 intento de suicido en el año previo y que el 13% 
de los adolescentes han considerado seriamente el suicidio al menos una vez en 
el  último año.  Hallazgos del estudio desarrollado por Walsh & Eggert (2007
1100) 
muestran que el 17% de los adolescentes  investigados (n=730) de esa muestra 
informaron historia de 1 ó más intentos de suicidio previos.  Otras cifras muestran 
como entre el  2% y el 11% de los adolescentes y adultos jóvenes han hecho un 
plan suicida ó han intentado suicidarse (Rueter, 2008
1101; Lewinsohn, 2001
1102), 
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aspecto que es considerado como el más robusto predictor de conductas suicidas 
posteriores  (Walsh  &  Eggert,  2007
1103;  Oquendo,  et  al.  2006
1104;  Beautrais, 
2003
1105; Reinherz, 1995
1106; Lewinsohn, 1994
1107; Brent,  et al.  1993
1108). Para 
Colombia,  el Ministerio de la Protección Social afirma que un 5% de la población 
ha realizado intentos de suicidio (Ministerio de la Protección Social, 2005
1109). 
 
 
Los datos más recientes que se reportan para la ciudad de Bogotá, tomando como 
fuente al Instituto Nacional de Medicina Legal y Ciencias Forenses y la Secretaria 
Distrital de Salud frente al fenómeno del intento de suicidio indican que para el año 
2008, se observó un aumento considerable y paulatino a partir del año 2004 (623 
casos para el 2004; 1950 casos para el año 2008).  Conforme a la tendencia  
mundial del fenómeno se observó una mayor presentación de intentos de suicidio 
en el género femenino con una razón 2:1 y un pico d e presentación para ambos 
sexos en el rango de edad comprendido entre 15 y 19 años. Las localidades con 
mayor afectación de este fenómeno fueron Ciudad Bolívar, Kennedy, Bosa, Usme, 
Suba, San Cristóbal, Engativa, Fontibón, Usaquén, Puente Aranda y Chapinero.  
Finalmente las principales razones para cometer intentos de suicidio en orden de 
importancia  para  ambos  sexos  fueron  los  conflictos  de  pareja,  los  conflictos 
familiares,  los  conflictos  con  pares,  y  los  problemas  económicos.  En  forma 
específica para mujeres se observó como causa del intento el maltrato y para los 
hombres las adicciones. (SDS, 2008)
1110.  
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Frente a la repetición de los episodios de autodaño en adolescentes (para este 
caso el 3.1% de la muestra), se afirma que éste  es  un fenómeno común y que 
muchos  de  esos  casos  no  reciben  asistencia  de  los  servicios  de  salud.  La 
repetición de los episodios de autodaño es un problema importante porque indica 
la  persistencia  de  los  problemas  psicosociales,  grandes  demandas  para  los 
servicios de salud y  está asociado a gran riesgo de suicidio completo sumado al 
sufrimiento emocional de las personas y sus familias.  
 
 
Se  ha  demostrado  asociación  entre  intento  de  suicido  en  edad  temprana  y 
repetición del intento (Salander, et al. 2008
1111). Datos recientes indican que la 
historia de intentos de suicidio   está asociada con un aumento en el riesgo de 
suicidio completo, alrededor del 40% de los suicidios tienen historia de intento y al 
menos el 1% de las personas con antecedente de intento  comente suicidio en el 
año siguiente (Foster, 2007
1112).  
 
 
En la presente investigación  de los 69 adolescentes que reportaron antecedente 
de intento de suicidio, el 67% expresó tener pocas  ganas de morir, el 23% tener 
bastantes ganas de morir y el 10% muchísimas ganas de morir en su último 
intento de suicidio. Dentro de este  antecedente además vale la pena destacar que 
el 31,3% tuvo el intento en el último año y el 7,2% en el último mes. Co ngruente 
con lo reportado por la literatura, la mayoría  de los intentos fueron de baja 
letalidad debido a la utilización de métodos poco violentos como cortarse las 
venas o la ingestión de medicamentos.  
 
 
De manera similar,  la literatura  muestra como los métodos más comúnmente 
utilizados  por  los  adolescentes  que  comenten  un  intento  de  suicido  son  la 
ingestión de pastillas, cortarse las muñecas u otras partes del cuerpo (Andrews, et 
al. 1992)
1113. En general los intentos de suicidio pueden dividirse en aquellos de 
baja  letalidad  caracterizados  por  ser  intentos  impulsivos,  no  planeados  y  que 
usualmente  ocurren  en  el  contexto  de  un  estresor  inmediato  como  el  conflicto 
interpersonal. Estos intentos no tienen una verdadera intencionalidad de morir y 
pueden  expresar  una  solicitud  de  ayuda.  Y  aquellos  de  alta  letalidad  que 
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involucran una alta intencionalidad de morir y generalmente resulta en un gran 
daño físico y psicosocial (Mann & Currier, 2007
1114).  
 
 
Recordando que se ha establecido que existe fuerte asociación e ntre la ideación 
suicida y los intentos de suicidio (Wichstrom, 2000
1115., González-Forteza, et al. 
1998
1116; Reinherz, et al. 1995
1117), los resultados del estudio actual  confirman la 
existencia de dicha relación. En este estudio, de los 94 adolescentes con ideación 
suicida el 43.6% de ellos reportaron antecedente de intento de suicidio previo.  Al 
respecto es importante resaltar que la ideación suicida es un fuerte predictor de 
riesgo suicida actual (Goldstein, et al. 1991
1118), pero su combinación con  plan o 
evidencia de preparación activa para  intento de suicidio ó   el antecedente de 
intento de suicidio previo son fuertes predictores de riesgo a corto plazo (Mann & 
Currier, 2007
1119). Se afirma que el dominio clave en la valoración del riesgo 
suicida  está  en  la  indagac ión  de  la  historia  previa  de  intento de  suicidio  en 
combinación con síntomas suicidas actuales (Rudd, et al. 2006
1120). 
 
 
Adicionalmente se ha conceptualizado la relación entre  la ideación, el intento de 
suicidio y el suicidio completo, proponiendo que estos tres comportamientos están 
relacionados jerárquicamente entre sí. De esta manera la ideación precede al 
intento, y la persona que intenta suicidarse puede lograr el resultado (Chang, et al. 
2007
1121). Este planteamiento es coherente por los realizados previam ente por 
Andrews,  et  al.  (1992)
1122  quienes  afirman  que  la  mayoría  de  las  conductas 
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suicidas ocurren  en  un  continuo  de severidad precedido por una conducta de 
menor severidad y mayor prevalencia a una conducta más severa y de menor 
prevalencia.  
 
 
De manera congruente con la literatura revisada, en esta investigación se observó 
mayor presentación de la ideación suicida  y el antecedente de intento de suicidio 
en el género femenino, hallazgo similar con los reportados por Rueter (2008
1123), 
Bridge, (2006
1124), Evans, et al. (2005
1125), Thompson, et al. (2005
1126), Shaffer, et 
al.  (2004
1127), Kirkcaldy,  et al.  (2004)
1128),  OMS (2004)
1129, CDC (2002
1130),  
Perkins & Hartless (2002
1131), Lewinsohn,  et al.  (2001)
1132,    McKeown,  et al. 
(1998
1133), Gould (1998
1134), Moscicki (1995
1135),  Lewinsohn (1994
1136) quienes 
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afirman  que  la  ideación  y  el  intento  se  presentan  con  mayor  frecuencia  en 
mujeres.  Aspecto  que  también  es  congruente  con  el  comportamiento  del 
fenómeno en la ciudad de Bogotá. (SDS, 2008)
1137. 
 
 
Adicionalmente se observó relación entre  la  ideación suicida y  el  consumo de 
alcohol  y  otras  sustancias  psicoactivas.  E stos  hallazgos  son  similares  a  los 
reportados  por  Moscicki  (1995
1138)  quien  afirma  que  el  consumo  de  estas 
sustancias se asocia a ideación suicida en adolescentes y a los presentados por 
Garrison, et al. (1993
1139) y Wu, et al. (2004)
1140  quienes aseguran que  el uso de 
drogas ilícitas ha sido significativamente asociado con pensamientos suicidas. De 
la misma forma es congruente con los planteamientos de Eggert , et al. (2002
1141) 
quienes afirman que consumir alcohol y otras sustancias psicoactivas aumenta el 
odds asociado a los pensamientos suicidas en adolescentes de ambos sexos.  
 
 
Además se ha afirmado que el abuso de sustancias juega un rol fundamental en el  
suicidio consumado, en la letalidad del in tento de suicidio y en la seriedad de la   
intención suicida. (Bearman & Moody, 2004
1142; Moscicki, 1995
1143). Los hallazgos 
de King (2001
1144) reportan que consumo de marihuana y embriaguez se asocian 
a historia de intento de suicidio en jóvenes más que ha ideación  suicida, estos 
hallazgos  son  contrarios  a  los  encontrados  teniendo  en  cuenta  que  para  la 
muestra de adolescentes investigados no se observó relación significativa entre 
consumo de otras sustancias psicoactivas y antecedente de intento de suicidio. De 
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la misma forma son contrarios a los planteados por Gould, et al. (1998
1145) quien 
afirma que el consumo de sustancias psicoactivas distintas al alcohol se relaciona 
con intento pero no con ideación. 
 
 
Algunas proposiciones finales que se encuentran en la literatura afirman que: a. 
muchas  personas  se  lesionan  a  ellas  mismas  pero  no  todas  desean  morir. 
(Hopkins,  2002
1146);  b.  el  suicidio  es  un  acto  de  desesperación  y  puede 
representar un deseo de morir, un deseo de escapar a una situación intolerable o 
una forma de comunicar una necesidad que requiere un tipo especial de ayuda  
(Hopkins,  2002
1147);  c.  m uchas  alteraciones  de  tipo  mental,  social,  familiar 
ocasionan diferentes tipos y niveles de dolor psicológico y emocional que pueden 
conducir al deseo de morir. (Hopkins, 2002
1148).  
 
 
Estas afirmaciones son congruentes con lo observado en esta investigación,   al 
indagar a los adolescentes acerca de las razones para cometer suicidio, el 46% 
consideró que sus razones para cometer suicidio estaban dirigidas más que a 
influenciar a otras personas a resolver los problemas y/o  al deseo de escapar de 
los problemas.   
 
 
Por esta razón,  un aspecto importante cuando se estudia cualquier expresión de 
la  conducta suicida es el relacionado con la intención de morir.  Joiner,  et al. 
(2007)
1149 afirman que los resultados de investigación indican la existencia de tres 
facetas  importantes  denominadas deseo suicida, capacidad suicida e intención 
suicida, que cubren el denominado fenómeno de la suicidabilidad  
 
 
Estos autores afirman que el deseo suicida está compuesto por  características 
como no razones para vivir, deseo de morir, deseo de llevar a cabo el acto, intento 
pasivo  y  deseo  de  intentar  suicidarse.  El  deseo  suicida  está  influenciado  por 
condiciones como sentirse atrapado, sensación de que no hay alternativa o de 
escape,  sensación    de  estar  intolerablemente  solo,  dolor  psicológico  intenso, 
                     
 
1145 GOULD, Madelyn, et al. Psychopathology associated with suicidal ideation and attempts among children 
and adolescents. Op. cit., p. 915-923. 
 
1146 HOPKINS, Claire. But what about the really ill, pooly people? Op. cit., p. 147-154. 
 
1147 Ibid. 
 
1148 HOPKINS, Claire. But what about the really ill, pooly people? Op. cit.,  p. 147-154. 
 
1149 JOINER, Thomas, et al.  Establishing Standards for the assessment of suicide risk  among callers to the 
national suicide prevention lifeline. In: Suicide and life-threatening behavior. 2007, vol. 37, no. 3, p. 353-365.   340 
desesperanza, impotencia, y la percepción de que uno mismo es una carga para 
los demás. La presencia de deseo suicida puede alertar hacia una exploración de 
información acerca de capacidad e intención suicida.  
 
 
Frente a capacidad suicida, esta se compone de algún grado de temeridad para 
hacer un intento, disponibilidad de medios, oportunidad para intentar el suicidio, 
especificidad  del  plan  y  preparativos  para  el  intento.  Estas  características  se 
relacionan  con  plan  suicida  y  con  temeridad  acerca  de  la  suicidabilidad.  Los 
factores que se encuentran como contribuyentes de la capacidad son: historia de 
intentos de suicidio previos particularmente múltiples intentos (teniendo en cuenta 
que  la  conducta  suicida  pasada  es  un  fuerte  predictor  de  la  conducta  futura), 
historia de violencia actual hacia otros (partiendo de la premisa de que aquellos 
que  son  capaces  de  agredir  a  otros  en  general  son  capaces  de  agredirse  en 
particular); exposición a muerte de suicidio en otros, disponibilidad de los métodos, 
intoxicación actual con alcohol o drogas, tendencia a la intoxicación con alcohol y 
drogas, síntomas agudos de enfermedad mental, cambios recientes del estado de 
ánimo y disminución en el patrón de sueño, entre otros. La capacidad suicida más 
que el deseo suicida  se relacionan con intento de suicidio y muerte por suicidio.  
 
 
Finalmente  la  intención  suicida  es  distinta  a  las  dos  facetas  descritas 
previamente, pues esta acompaña al acto. La intención suicida se compone de los 
siguientes elementos: plan o intento en progreso (claros indicadores de intención), 
plan de herirse a sí mismo ó a otros (tener un plan de daño a sí mismo es un 
indicador de gran riesgo de daño), conducta preparatoria (indican plan inminente), 
expresión de intención de morir (indicador de intención suicida). La intención de 
morir es fuerte predictor de la letalidad del intento. (Joiner, et al. 2007)
1150. 
 
 
En  conclusión  el  deseo  suicida  se  presenta  en   forma  independiente  de  la 
capacidad y la intención, típicamente es el escenario de más bajo riesgo, sin 
embargo cuando el deseo se combina con la capacidad o la intención, el riesgo 
suicida  aumenta  dramáticamente  y  la  intervención  par a  impactar  los  factor es  
protectores es fundamental. El deseo suicida es mejor visto como un indicador de 
distress agudo o un síntoma de alteraciones del ánimo. (Joiner, et al. 2007)
1151.  
 
 
En general para ésta investigación, los ítems de la Escala de Ideación Suicida de 
Beck evaluaron estás tres facetas. Retomando los conceptos de deseo, capacidad 
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e  intención  suicida,  para  la  investigación  se  observó  que  un  19.7%  de  los 
adolescentes mostraron alguna actitud favorable hacia la muerte (expresada en 
disminución del deseo de vivir, presencia de deseo de morir, y mayor numero de 
razones para morir sobre razones  para vivir). Adicionalmente un 5% manifestó 
tener el valor  y  la  habilidad  para  cometer suicidio.  De  la misma  forma,  un  5% 
manifestó estar seguro de que cometería un intento de suicidio (ítem 15), un 46% 
expresó  que  ha  ocultado  sus  deseos  de  cometer  suicidio  (ítem  19),  un  26% 
manifestó que ha considerado algunas maneras de matarse y un 4% afirmó tener 
un  plan  específico  para  hacerlo  (ítem  12).  Finalmente  un  31%  afirmó  que  ha 
desarrollado preparativos para cometer suicidio (ítem 16), todos estos aspectos se 
relacionan con la capacidad suicida.  
 
 
Un aspecto  llamativo es que con frecuencia la conducta suicida se acompaña de 
baja intención de morir o ambivalencia acerca de la muerte. En casi todas las 
personas  suicidas  se  observan  deseos  de  vivir,  y  éste  es  un  elemento  de 
suficiente  potencia para  detener a  las  personas  que tienen  un  intento  con  alta 
probabilidad de morir (Joiner et al, 2007)
1152.  Al respecto,  en esta investigación 
se observó cierto grado de ambivalencia entre los adolescentes con ideación y sin 
ideación suicida frente a sus deseos de muerte.  En el 20% que representa los 
casos  de  ideación  suicida  existieron  casos  ambivalentes  con  respecto  a  lo 
observado en los ítems  que evaluaron el  deseo de vivir. También es importante 
tener  en  cuenta  que  en  aquellos  sin  ideación  suicida  (388  adolescentes ),  6 
adolescentes reportaron disminución del deseo de vivir y 11 algún grado de deseo 
de morir. 
 
 
En este tema de ambivalencia entre  el deseo de vivir, el deseo de morir y la 
conducta suicida, la literatura formulan preguntas acerca de  cuantos en realidad 
desean morir, cuantos desean vivir y cuantos luchan en la ambigüedad entre morir 
y vivir.  Al respecto se encuentran dos  estudios.  
 
 
El primero de ellos desarrollado  por Kovacs & Beck (1977)
1153  con una muestra 
clínica de 106 pacientes entre 17 y 61 años, hospitalizados por intento de suicidio,  
se encontró que la mayoría de los pacientes reportaron ambigüedad entre vida y 
muerte y que cuando el deseo de morir es mayor que el deseo de vivir, el grado de 
intención suicida durante un intento de suicidio es más intenso. Los datos de este 
estudio sugirieron que la magnitud del deseo de vivir o morir no son factores tan 
influyentes en la int ención como la congruencia o ausencia de conflicto entre 
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estos. Los autores concluyeron que la extensión con la cual los individuos desean 
morir es un contribuyente significativo de la intención.  
 
 
El segundo estudio desarrollado por Brown, et al. (2005)
1154 en forma longitudinal 
con una muestra mixta de 44 suicidas y   5770 sujetos de comparación encontró 
que a mayor deseo de morir mayor riesgo de suicidio.  Adicionalmente al controlar 
variables como edad, hospitalización por trastorno psiquiátrico, intento de suicidio 
previo,  desorden  bipolar,  depresi ón  mayor,  desempleo  e  ideación  suicida 
(variables conocidas por tener  una contribución única para suicidio) se encontró  
que la diferencia entre el deseo de morir versus el deseo de vivir es el único factor 
de riesgo predictor para suicidio al cual además se asocian intento de suicidio 
previo, hospitalización psiquiátrica, depresión y género femenino. 
 
 
Conforme  a  los  planteamientos  teóricos  reportados,  en  el  estudio  actual  se 
evidenció relación  entre disminución del deseo de vivir y aumento del deseo de 
morir  con  la  presencia  de  ideación  suicida.  También  una  relación  fuerte  y 
significativa entre deseo de vivir y deseo de morir, y finalmente relación entre plan 
suicida y actitudes positivas hacia la muerte. 
 
 
Un aspecto final que se debe resaltar es que el total de adolescentes de ese grupo 
manifestó no buscar o no necesitar ayuda para solucionar la situación previa 
(antecedente) ó actual (ideación), aspecto similar a lo reportado por  Moscicki 
(1995
1155).  La  literatu ra  refiere  que  no  todos  los  adolescentes  que  intentan 
suicidarse  acuden  para  recibir  atención  hospitalaria  (IASP
1156;  Wild,  et  al. 
2004
1157; OMS, 2001)
1158. Para la ciudad de Bogotá los datos disponibles frente a 
este aspecto muestran como una mínima parte de la población busca ayuda para 
resolver la conducta suicida (Taborda & Tellez, 2006
1159). 
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Aunque  hay  autores  que  consideran  que  la  ideación  suicida  es  un  fenómeno 
normal y efímero durante la adolescencia (Lieberman, 1993
1160; Larsson, et al.  
1991
1161),  otros  consideran  lo  contrario,  teniendo  en  cuenta  hallazgos  de 
investigación  que  demuestran  la  asociación  entre  ideación  suicida  en  la 
adolescencia e intento de suicidio en la adultez joven en muest ras clínicas y 
comunitarias (Kessler, et al.  1999
1162; Pfeffer, et al. 1993
1163). Además afirman 
que  la  ideación  suicida  aumenta  la  probabilidad  de  disfunción  psicológica, 
emocional e interpersonal posterior y de otras alteraciones de la salud mental  
(Reinherz,  et al.  2006
1164, Reinherz,  et al.  1995
1165) razón por la cual es muy 
importante detectar grupos de adolescentes en alto riesgo de suicidio dentro de la 
población general y que aquellos con ideación suicida positiva sean abordados lo 
más temprano posible con el fin de prevenir efectivam ente acciones suicidas 
futuras (Chang, et al. 2007
1166).  
 
 
Knox,  et al.  (2003)
1167  afirma,  que el suicidio representa el final de un largo 
camino de sufrimiento personal en el cual múltiples indicadores de vulnerabilidad 
puntualizan la necesidad de ayuda. Mientras muchos individuos tienen factores de 
riesgo y pocos intentan suicidarse, la mayoría exhiben alteraciones significativas 
de su funcionamiento personal que ocasionan gran sufrimiento personal, enorme 
estrés familiar y alteraciones de su productividad. Con base en este planteamiento 
se discutirán a continuación  los resultados del análisis de las variables latentes 
independientes del estudio. 
                     
 
1160 LIEBERMAN, J. Suicidal ideation and young adults. American Journal of Psychiatry. 1993, vol. 150, no. 4, 
p. 150 - 171. 
 
1161  LARSSON, B., et al. Short -term stability of depressive symptoms   and suicide attempts in Swedish 
adolescents. Op. cit., p. 385-390. 
 
1162 KESSLER, Ronald C; BORGES, Guilherme and WALTERS; Ellen E. Prevalence of and risk factors for 
lifetime suicide attempts in the National Co morbidity Survey. Op. cit., p. 617-626. 
 
1163  PFEFFER,  Cynthia, et al.  Suicidal children grow up: rates and psychosocial risk factors for suicide 
attempts during follow-up. In: Journal of the American academy of child and adolescent psychiatry. Jan. 1993, 
vol. 32, no. 1, p. 106–113. 
 
1164 REINHERZ, Helen, et al. Adolescent suicide ideation as predictive of psychopathology, suicidal behavior, 
and compromised functioning at age 30. Op. cit., p. 1226-1232. 
 
1165 REINHERZ, Helen, et al. Early psychosocial risk for adolescent suicidal ideation and attempts. Op. cit . p. 
599 - 611. 
 
1166 CHANG, Hsiu-Ju; LIN, Mei-Feng and LIN, Kuan-Chia. The mediating and moderating roles of the cognitive 
triad on adolescent suicidal ideation. Op. cit., p. 252-259. 
 
1167 KNOX, Kerry, et al. Risk of suicide and related adverse outcomes after  exposure to a suicide prevention 
program in the US Air Forece: cohort study. In: British medical journal. Dec. 2003, vol. 327, p. 1376-1380.   344 
La  soledad,  según  algunos  autores  es  un  sentimiento  que  experimentan 
frecuentemente  los  jóvenes.  (Brage  &  Meredith,  1993
1168;  de  Jong -Gierveld, 
1987
1169; Medora & Woodward, 1986
1170). Sin embargo,  la persistencia de este 
fenómeno  se convierte en algo  anormal que   de no resolverse  efectivamente 
antes de terminar la adolescencia puede alterar en forma significativa la salud 
mental de los adolescentes (Brennan citado por Heinrich & Gullone, 2006)
1171.  
 
 
En  esta  investigación  la  mayoría  de  los  adolescentes  investigados  presentó   
niveles bajos de soledad. Sin embargo, también se apreció la presencia de casos 
extremos  que  se  alejaron  del  comportamiento  promedio  del  grupo,  es  decir 
adolescentes que reportaron niveles excesivamente altos de este sentimiento.  
Además se evidenció relación entre soledad e ideación suicida. Este hallazgo es 
congruente con los reportados por la literatura en la cual se afirma que la soledad 
se asocia con todas las manifestaciones de conducta suicida (Heinrich & Gullone, 
2006
1172;  Lauder,  et al.  2004
1173;  Cacioppo,  et al.  2003
1174 ;  Antognoli-Toland, 
2000
1175;  Antognoli-Toland, 1999
1176;  Killen,  1998
1177, Page & Cole, 1991
1178 ; 
McWhirter, 1990
1179) 
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Respecto a la variable desesperanza,   la literatura afirma que ésta se asocia con 
todas  las  expresiones  de  conducta  suicida  en  adolescentes  (Mann  &  Currier, 
2007
1180; Walsh & Eggert, 2007
1181; MacLeod, et, al .  2005
1182;  Stewart, et al . 
2005;  Thompson.  et  al.  2005
1183;  Herth  &  Cutcliffe,  2002
1184;  Tanaka,  et  al. 
1998
1185; Beck, et al. 1993
1186). Los hallazgos de  este estudio en los cuales se 
observó  relación  entre  desesperanza   e  ideación  suicida  en  la  muestra  de 
adolescentes investigados son similares a lo encontrado en la literatura. 
 
 
Frente  a esta variable  también se ha afirmado que se encuentra fuertemente 
relacionada  con  depresión  y  que  en  combinación  predicen  las  diversas 
manifestaciones de la conducta suicida  (Walsh & Eggert, 2007
1187;  Perkins & 
Hartless, 2002
1188; Mazza y Reynold, 1998
1189; Cole, 1989
1190). Sin embargo, los 
hallazgos  frente  a  ésta  asociación  y  su  relación  con  conducta  suicida  en 
adolescentes  son  mixtos.  P or  ejemplo  Cole,  (1989
1191)  demostró  que 
desesperanza no se relaciona con ideación suicida para hombres pero si con 
mujeres después de controlar de presión. De la misma forma  Mazza y Reynolds 
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(1998
1192);    reportaron  que  cambios  en  desesperanza  predicen  cambios  en 
ideación suicida para hombres y mujeres cuando se controla depresión y factores 
socioambientales. Otros estudios  han    concluido que la  depresión pero no  la 
desesperanza influencian la ideación suicida (Yang & Clum, 1994) o que  ambas  
variables influyen en la ideación (Johns & Holden, 1997
1193). Los resultados de 
esta  investigación  muestran  que  tanto  desesperanza  como  depresión  se 
relacionaron con ideación suicida, pero al realizar el modelamiento estadístico la 
desesperanza se correlacionó en forma fuerte con depresión y fue removida del 
modelo. 
 
 
En el contexto local la Secretaría de Salud del Distrito en el 2007 (SDS, 2007
1194) 
afirmó  que  “se  observaba  en  la  ciudad  una  sensación  de  -no  futuro-  muy 
acentuada  en  jóvenes,  expresada  entre  otras  formas  como    desesperanza  y 
soledad  y    cuyo  resultado final  más  evidente era    el intento de  suicidio  y  los 
suicidios  reportados”.  Frente  a  este  planteamiento  los  datos  de  estudio  no 
permiten dar una conclusión definitiva al respecto, teniendo en cuenta que aunque 
se encontró relación entre estas variables e ideación suicida, la mayoría de los 
adolescentes  reportaron  niveles    bajos  de  estas  características.  Este  aspecto 
amerita  mayor indagación.  
 
 
Respecto al comportamiento de la variable depresión, los resultados evidenciaron 
que  ésta  se  relacionó  de  forma  positiva  y  fuerte  con  la  presencia  de  ideación 
suicida.  Al  respecto  la  literatura  afirma  que  la  depresión  es  un  fenómeno 
prevalente  que  ocasiona  diversidad    de  efectos  nocivos  en  los  adolescentes 
(Thomas,  2008
1195;  Shochet,  et  al.  2001
1196).  Se  afirma  que  un  16%  de 
adolescentes han experimentado un trastorno depresivo a los 16 años (Melipillan, 
et al. 2008
1197). Además,  la literatura evidencia que  la depresión es la principal 
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causa de todas las manifestaciones de conducta suicida en todos los grupos de 
edad y en muestras psiquiátricas y comunitarias (Chang, et al. 2007
1198; Mann & 
Currier,  2007
1199; Foley, et al. 2006
1200; Nock & Kessler, 2006
1201; Thompson, et 
al.  2005
1202;  Eggert,  et al.  2002
1203; Shaffer,  et al.  1996
1204;  Lewinsohn,  et al. 
1996
1205;  Moscicki,  1995
1206;  Brent, 1995
1207;  Brent,1993
1208;  Garrison,  et  al. 
1991
1209).  Con  respecto  a  la  presentación  de  la  depresión  por  género  se 
confirman  los  hallazgos  que  indican  que  la  depresión  se  presenta  con  mayor 
frecuencia  en  el  género  femenino  (Thompson,  et  al,  2005
1210;  Houck,  et  al. 
2002
1211; Beautrais, 2002
1212).  
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Sin embargo, otros autores han afirmado que aunque existe una fuerte asociación 
entre ideación suicida y depresión, la ideación suicida puede ocurrir en ausencia 
de  ésta  (King  et  al,  2001
1213). Muchos adolescentes con ideación suicida son 
deprimidos,  sin  embargo  no  todos  los  adolescentes  deprimido s  son  suicidas 
porque algunos de ellos  son más resilientes que otros y no sufren  de ideación 
suicida (Chang, et al. 2007
1214). Al respecto también se ha afirmado que aunque la 
presencia de depresión es una de las variables predictoras de conducta suicida, 
sin embargo no todos los adolescentes  que exhiben conducta s suicidas están 
deprimidos, se estima que entre un 20% y un 30% de adolescentes con ideación 
suicida no exhiben síntomas clínicos de depresión, y no todos los adolescentes 
identificados  clínicamente  con  de presión  intentan  suicidarse  (Miller  &  Dupaul, 
1996
1215 Baumeister, 1990
1216, Viñas, et al. 2002
1217).   
 
 
Con respecto a este planteamiento los hallazgos del estudio reportaron que   el 
49%  adolescentes  con  ideación  suicida  no  tenían  depre sión  clínicamente 
significativa y no todos los adolescentes deprimidos report aron ideación suicida 
(55 adolescentes de la muestra total). 
 
 
Otra de las variables independientes principales  analizada fue el grado de salud 
familiar reportado por el adolescente, definido a la luz del Marco Teórico de la 
Organización Sistémica (Friedemann, 1995)
1218 como un “proceso cambiante, no 
un  rasgo  permanente,  dependiente  de  la  influencia  de  variables  externas  e 
internas  de  la  familia,  que  modifican  la  percepción  individual  tanto  de  la 
organización  sistémica  (lo  que  la  familia  hace  en  lo  cotidiano)  como  de  la 
satisfacción con la vida diaria. La salud familiar total se refiere a la congruencia de 
la familia en su interior y está dada por la organización sistémica y la satisfacción 
con dicha organizaci￳n” (Amaya, 2004)
 1219.  
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Los hallazgos de este estudio en cuanto a la no relación entre estructura familiar y 
grado de salud familiar son coherentes con los planteamientos teóricos expuesto 
por  Friedemann  (1995
1220)    quien  afirma    que  si  la  familia  se  esfuerza  por 
mantener  la  estabilidad,  lo  puede   hacer  exitosamente  con  cualquier  tipo  de 
estructura familiar que promueve firmemente a sus miembros, define claramente 
reglas y roles y toma decisiones eficientemente.  Además asegura que el  sentido 
de unión y compromiso de la familia son características familiares independientes 
del  tipo  de  estructura .  Así  mismo  afirma  que  si  los    miembros  tienen  un 
compromiso fuerte hacia la individuación, cualquier tipo de familia puede tener 
reglas flexibles y aceptar la diversidad de actitudes sin relación con la estructura. 
(Friedemann, 1995)
1221. De la misma manera, son congruentes  con los hallazgos 
de Gould, et al. (1998)
1222.  Sin embargo, son contrarios a los expuesto por Aro & 
Palossari (1992)
1223, quienes aseguran que la estructura familiar incide en   la 
expresión de conductas suicidas por los adolescentes.   
 
 
Aunque en la literatura revisada  no se encontraron resultados específicos acerca 
de mediciones de grado de salud familiar en adolescentes y su relación con 
conducta suicida,  la literatura revisada apoya el contraste de los resultados y no 
tiene conflictos teóricos con lo propuesto por Friedemann  (Asesoría, Friedemann, 
2009
1224). 
 
 
De  esta  manera  los  hallazgos  son  congruentes  con  los  planteamientos  de 
Garrison,  et al.  (1991
1225) y Lewinsohn,  et al.  (1994
1226) quienes afirman que 
existe evidencia de estudios prospectivos que afirman que ciertas características 
del sistema familiar como apoyo familiar, cohesión, adaptabilidad e índices de 
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disfunción familiar predicen intento e ideación suicida. Además de la evidencia de 
estudios    transversales  que    indica    que  cohesión  familiar,  apoyo,  y  conflicto 
discriminan grupos de adolescentes con conducta suicida y grupos sin conducta 
suicida en muestras clínicas y no clínicas (Perkins & Hartless, 2002
1227). En forma 
similar son consistentes con los planteamientos de Garber, (1998
1228) y Gould, et 
al.  (1998
1229)  quienes  afirman  que  funcionamiento  familiar  puede  predecir 
síntomas de suicidio en adolescentes. 
 
 
La mayoría de los adolescentes investigados fue clasificado en el c ategoría de 
familia  saludable  ( indicando  percepción  de  sistema  familiar   organizado  y 
satisfacción  con  dicha  organización)  para  estos  adolescentes   a  través  del 
modelamiento estadístico la familia se constituyó como un factor protector contra 
ideación suicida. Estos resultados son coherentes  con lo expuesto por Garber, et 
al.  (1998
1230),    Perkins  &  Hartless,  (2002
1231),  Fergusson  ( 2000
1232),  Hollis 
(1996
1233) y Liu (2005)
1234. 
  
 
Por  el  contrario  pertenecer  a  una  familia  poco  saludable  se  relacionó  en  el 
modelamiento estadístico final con la presencia de ideación suicida.  Al respecto la 
literatura afirma que el contexto familiar es una de las principales influencias en el 
comportamiento y desarrollo de los adolescentes, el apoyo familiar o conexión 
aparece como un factor protector que contrarresta  la tensión familiar y la conducta 
suicida. (Thompson,  et al.  2005
1235). De esta manera se afirma que una baja 
percepción de apoyo familiar se asocia de manera fuerte con conducta suicida en 
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adolescentes (Thompson, et al. 2005
1236; Lewinsohn, et al. 1996
1237). En la misma 
dirección King (2001
1238) reportó que pobre ambiente familiar y bajo monitoreo 
parental se asocian con ideación suicida e intento de suicidio en jóvenes de 
muestras comunitarias. Adicionalmente el estudio de Bearman & Moody  (2004)
 
1239  evidenció  que  estar  involucrado  en  pocas  actividades  con  los  padres  se 
encuentra asociado a ideación suicida en adolescentes de ambos sexos. Con los 
resultados también se confirman las proposiciones de Joronen, et al. (2005
1240) y 
Rask,  et  al.  (2003
1241)  quienes  afirman  que  la  familia  es  uno   de  los  más 
significativos contribuyentes y predictores  de satisfacción individual con la vida, 
más allá del tipo de familia ejerce gran influencia el funcionamiento familiar y el 
tipo de relación padres-hijos influye en la percepción de bienestar subjeti vo del 
adolescente.  
 
 
Finalmente,  de la variable autoestima se afirma que  ésta refleja un componente 
evaluativo del autoconcepto. Las personas con alta autoestima tienden a estar 
satisfechas con sus vida y a tener una actitud positiva hacia si  mismos. E n  
contraste las personas con baja autoestima se evalúan como de poco valor e  
incompetentes.  De  esta  manera,  la  autoestima,  puede  tener  una  profunda 
influencia  en  las  cogniciones,  emociones  y  respuestas  a  eventos  vitales 
estresantes de las personas. Esta v ariable es especialmente importante en   la 
adolescencia    debido  a  los  cambios  que  ocurren en  la  vida  del  adolescente 
incluyendo  nuevos  intereses  y  mayores  responsabilidades  derivadas  de  las 
relaciones con pares, amigos y familia (Overhosler, et al. 1995
1242).  
 
 
El comportamiento general del grupo con relación a esta característica mostró que 
la  mayoría  de  los  adolescentes  reportaron  altos  niveles  de  autoestima.  Sin 
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embargo  en  aquellos  con  ideación  suicida  esta  variable  evidenció  un  efecto 
significativo. Estos resultados son confirmados por Bearman & Moody (2004
1243), 
quienes  aseguran  que  para  los  adolescentes  de  ambos  sexos  tener  alta 
autoestima disminuye  la probabilidad de ideación suicida. De la misma forma son 
consistentes  con  los  reportados   previamente  por  Ro berts  et  al  ( 1998
1244) 
Overhosler,  et  al.  (1995
1245),    Lewinsohn,  et  al.  (1994
1246)    (Dukes  y  Lorch, 
1989
1247).  
 
 
En  conclusión  se  confirma  que  en  una muestra  comunitaria   de adolescentes 
escolarizados de Bogotá, el género, la depresión, la desesperanza, la soledad, el 
autoestima, el grado de salud  familiar y el antecedente de intento de suicidio son 
variables asociadas a la presencia de ideación suicida (Sun & Hui, 2007
1248;  King, 
et al. 2001
1249; McGee, et al. 2001
1250; Garber, 1998
1251; Roberts, et al. 1998
1252; 
Harter,  et al.  1992
1253; Beck,  et al.  1979
1254; Wild,  et al.  2004
1255,  Overhosler, 
1995
1256; De Man, 1995
1257; Lewinsohn, 1994
1258). 
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Los  hallazgos  del  presente  estudio  confirman  la  premisa  de  que  la  conducta 
suicida es un fenómeno de naturaleza multicausal. Así,  teniendo en cuenta que 
los factores asociados  a conducta suicida raramente ocurren en forma aislada, los 
esfuerzos preventivos  son más efectivos si el objetivo es cubrir múltiples factores 
condicionantes  (Moscicki,  1995
1259), para lo cual el conocimiento profundo   de  
éstos es vital  para la prevención efectiva de las conductas suicidas en jóvenes 
(Walsh & Eggert, 2007
1260).  
 
 
La identificación temprana de pensamientos suicidas   en adolescentes  puede 
contribuir a la prevención de una potencial conducta suicida posterior (Chioqueta & 
Stiles,  2006
1261),  de  esta  manera,  e ntender  los  antecedentes  y  los  factores 
correlacionados a ideación suicida o conducta suicida es un primer paso esencial 
para este proceso (Wild. et al. 2004)
1262.  Debido al rol de la ideación suicida en la 
etiología del suicidio completo y psicopatología, ésta debe ser incluida como un 
foco de las iniciativas de prevención e intervención tanto en el nivel clínico como 
en el nivel comunitario (Reinherz, 2006
1263; Pelkonen & Marttunen, 2003
1264).   
 
 
Teniendo en cuenta que el suicidio es   una causa prevenible de muerte entre 
jóvenes es un aspecto importante para la salud pública (Kutcher &  Szumilas, 
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1265). Los esfuerzos de intervención para la conducta suicida en adolescentes 
necesitan ser apropiados para el nivel de desarrollo y contexto  familiar, escolar y 
de pares en donde la conducta ocurre. (Daniel & Goldston, 2009
1266) 
 
 
INTERPRETACIÓN  DEL  FENOMENO  DESDE  LA  PERSPECTIVA  DE  LA 
ORGANIZACIÓN SISTEMICA 
 
 
El enfoque de salud familiar desde la perspectiva de enfermería es una forma de 
conceptuar, evaluar e intervenir en la promoción de la salud, la prevención de la 
enfermedad  y  la  recuperación  de  la  salud  de  las  personas  (Amaya,  2004,  p. 
21)
1267. 
 
 
 La aplicación del Marco Teórico de la Organización Sistémica  para comprender y  
explicar el fenómeno de estudio, no tiene conflicto con los diversos planteamientos 
teóricos  originados  desde  la  psiquiatría,  la  psicología  ó  la  epidemiología  qu e 
explican la  conducta suicida y sus factores asociados  desde planteamientos de 
tipo biológico, psicológico, soci al, cultural y patológico  pues éstos aportan al 
entendimiento particular de un aspecto determinado y el Marco de la Organización 
Sistémica desde una perspectiva de enfermería explica el fenómeno como una 
totalidad.  
 
 
Al respecto Friedemann (1995
1268) afirma que esta perspectiva teórica entiende 
los factores genéticos, biológicos e interpersonales que inciden en las alteraciones 
de la salud  mental, pero explica el fenómeno como un sistema de interacción 
continua  en  todos  los  niveles  y  en  continuo  cambio  sobre   el  tiempo.  En 
consecuencia,  las  manifestaciones  de  la  condición  de  la  persona  están 
íntimamente entrelazadas con los procesos de la familia y el entorno, las personas 
de contacto, y los mensajes recibidos de la sociedad. .  
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En salud mental, el Marco de  la Organización Sistémica  es adecuado para el 
trabajo interdisciplinario, teniendo en cuenta que generalmente, los equipos que se 
ocupan de los problemas familiares complejos operan con un marco de sistema 
abierto.  Por  lo  tanto,  los  términos,  las  explicaciones  de  los  procesos  y  las 
estrategias  derivadas  surgen  de  los  profesionales  de  diversas  disciplinas 
(Friedemann, 1995, p. 250). 
 
 
De  esta  manera  a  partir  de  los  conceptos  mayores  de  ésta  teoría  (expuestos 
previamente en el marco teórico) es posible explicar un escenario óptimo para el 
desarrollo del adolescente y  un escenario problemático como  la conducta suicida 
en esta etapa de la vida (Asesoría, Friedemann, 2009
1269). 
 
 
ESCENARIO ÓPTIMO  
 
 
Ambiente (Asesoría, Friedemann, 2009
1270). 
 
 
1.  Como sistema abierto e l adolescente es influenciado (por) e influencia (el) 
ambiente. 
 
2.  Todos los sistemas están conectados, así el sistema personal (adolescente), 
el sistema padres-hijos, el sistema hermano-hermano, el sistema de la familia 
extensa, el sistema escolar, el siste ma de amigos se conectan y cualquier 
alteración en uno de ellos afecta la congruencia del sistema general. 
 
3.  Si existe congruencia entre el sistema personal  (adolescente) y su  ambiente 
(otros sistemas como la familia, la escuela, los amigos) , si el adole scente se 
adapta a los cambios propios de su etapa evolutiva (físicos, emocionales, de 
valores, psicológicos, familiares) y si desempeña los roles propios de la edad 
el adolescente es saludable y experimenta un proceso de crecimiento. 
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Persona (Asesoría, Friedemann, 2009
1271). 
1.  El adolescente hace parte de una familia,  una escuela, un grupo de amigos y 
estos le proporcionan un sentido de control y coherencia. 
 
2.  La adolescencia involucra cambios en la estructura, cultura y funcionamiento 
del sistema personal, del sistema familiar, del sistema escolar, del sistema de 
pares que lleva a un cambio de valores y de patrones y exige la incorporación 
de  nuevo  conocimien to  para  mantener  la  congruencia  y  favorecer  el 
crecimiento. 
 
 
Objetivos del sistema  (Asesoría, Friedemann, 2009
1272). 
Los objetivos del sistema representan el patrón básico de vida del adolescente 
que  se  encuentra  inmerso  en  otros  sistemas  y  se  afectan  por  los  aspectos 
característicos de la etapa evolutiva. Los  cambios propios de la pubertad y la 
adolescencia  implican  transformaciones  biológicas,  psicológicas,  sociales  y 
espirituales que pueden ocasionar crisis y conflictos personales y familiares.  Por 
esta razón, durante la adolescencia la búsqueda y equilibrio de todos los objetivos 
del sistema es fundamental.  
 
 
a.  Control:  los  sistemas  que  contribuyen  al  objetivo  de  control  en  los 
adolescentes son la familia y la escuela a través de la transmisión de valores, 
la asignación de roles y el seguimiento de reglas. En el adolescente debe 
existir un equilibrio entre el control que ejerce éste sobre sí mismo y el que es 
ejercido  por  otras  fuentes  normativas  como  los  padres,  la  escuela  y  la 
comunidad,  y se espera que  a medida que aumenta la edad, el adolescente 
adquiera mayor responsabilidad y autonomía y su conducta es regulada por el 
control de sí mismo.  
La familia a través de este objetivo favorece en el adolescente la autonomía, 
la esperanza y la autoconfidencia. Con respecto al control que ejercen los 
padres,  éste  previene  la  adopción  de  conductas  de  riesgo  y  debe  estar 
fundamentado  en  el  entendimiento  de  las  necesidades  propias  del 
adolescente y en el amor que se espera exista en la relación padres hijos, de 
esta manera el adolescente podrá aceptar y comprender (aunque puede ser a 
largo plazo) el significado de las reglas, deberes, valores. Para Friedemann 
(Asesoría, 2009
1273) control sin amor es abuso. 
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b.  Espiritualidad: se encuentra  a través del tipo de relaciones que se establecen 
a través de los miembros de la familia y las relaciones que se establecen entre 
ellos. Este objetivo guía el proceso de ajuste de los adolescentes y la familia a 
los cambios de  esta nueva etapa  evolutiva usando procesos de razonamiento 
que permiten explicar el porqué y para que del cambio y el significado de la 
vida  e involucrando sentimientos de amor, compromiso, solidaridad, confianza, 
ayuda mutua y apoyo. Este proceso proporciona al adolescente un sentido de 
pertenencia, aceptación, respeto y paz interior. Cumplir este objetivo implica 
salud  y  como  resultado  del  proceso  se  puede  observar  un  alto  nivel  de  
autoestima,  ausencia  de  sentimientos  de  soledad,  ausencia  de  depresión, 
entre  otros.  A  través  de  este  objetivo  la  familia  favorece  el  control  y  el 
crecimiento personal.  
 
c.  Estabilidad: los cambios propios de la adolescencia están influenciados por la 
familia  (tradiciones  familiares,  formación  de  valores,  nivel  de  control  y 
monitoreo, envolvimiento en actividades familiares y del adolescente, rituales,  
apoyo,  guía,  y  satisfacción  de  necesidades  interpersonales  básicas,  tiempo 
para compartir, confianza, ), la escuela (formación de valores, apoyo, guía) y 
los  amigos    (relaciones,  roles,  habilidad)  que  ocasionan  un  cambio  en  las 
expectativas,  roles  ,  relaciones,  creencias,  valores  e  ideologías,  identidad  y  
auto concepto), y pueden afectar aspectos como el sentido de pertenencia a la 
familia y grupo social, autoestima, formación de identidad, respeto a si mismo, 
desempeño  de  roles,  desempeño  en  grupos  sociales,  habilidades  sociales, 
autonomía,  individualidad. En un sentido positivo pueden llevar al adolescente 
a sentir y manifestar  bienestar y satisfacción con la vida.  
 
d.  Crecimiento:  es  responsabilidad  de  la  familia  y  la  escuela  a  través  de  la 
Interacción  entre  padres,  hermanos,  amigos.  Permite  adquirir  nuevo 
conocimiento y desempeñar roles  que afectan el sistema personal y el sistema 
familiar. La adolescencia puede exigir a la familia un proceso de ajuste en el 
cual  es  clave  la  comunicación  y  la  aceptación  de  la  diversidad  de  los 
miembros. En el adolescente sano, lograr este objetivo le ayuda a afrontar  sus 
cambios, a aprender responsabilidades y cumplir los deberes. Además lo guía 
en la búsqueda de nuevos horizontes (esperanza) y previene la adopción de 
conductas de riesgo  
 
 
Dimensiones de proceso: A través de éstas el adolescente alcanza los objetivos. 
Están  fuertemente  influenciados  por  la  familia  y  la  escuela  como  ambientes 
primarios de contacto del adolescente. (Asesoría, Friedemann, 2009
1274). 
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a.  Mantenimiento  del  sistema:  Responsabilidad  de  la  familia  y  la  escuela 
quienes  protegen  a  los  adolescentes  de  los  cambios  en  sus  necesidades 
emocionales y sociales. Está determinado además por aspectos personales 
(estrategias de afrontamiento) que también se determinan en la familia y la 
escuela a través de pautas de crianza y formación (reglas, roles, patrones de 
comunicación,  compartir  ideas).  Esta  dimensión  fortalece  lazos  entre  los 
miembros  por  ejemplo  al  compartir  rutinas,  y  rituales  (protege  contra  la 
soledad) y proporciona seguridad y autonomía (autoestima) 
 
b.  Cambio del sistema: La adolescencia genera cambio en el sistema personal 
y los subsistemas del ambiente (familia, escuela, pares) y una transformación 
y  conflicto  en  el  sistema  de  valores  que  pueden  afectar  la  congruencia  y 
exigen al adolescentes y su familia la adquisición de nuevos conocimientos, el 
cambio de los ya existentes, como también la transformación de valores tanto 
en el adolescente como en su familia. Demanda un reto para la familia y para 
los maestros debido a que implica flexibilidad para modificar y/o ajustar los 
valores y creencias preconcebidas. 
 
 
c.  Coherencia:  Responsabilidad  fundamental  de  la  familia  e  influenciada  por 
escuela y amigos. A través de las relaciones entre los miembros proporciona 
autoestima, lazos, intercambio de afecto, sentimientos de seguridad, apoyo y 
guía.  Además permite al adolescente encontrarle un significado a la vida. en 
la familia y la escuela deben cultivarse o promoverse aspectos como el valor 
personal (autoestima) y las habilidades sociales para que los adolescentes 
enfrenten de forma efectiva las demandas del ambiente. Finalmente brinda la 
posibilidad de desarrollar las creencias espirituales y/o religiosas que pueden 
tener un efecto positivo en el control. Su ausencia puede llevar a buscar otras 
fuentes de apego y apoyo. 
 
d.  Individuación: Facilitada por la familia, contribuye a desarrollar la identidad, 
la  autoestima  y  la  autonomía.  Facilita    un  óptimo  proceso  de  crecimiento. 
Favorece la esperanza, el sentido de propósito en la vida, el desempeño de 
roles  propios  de  la  edad,  proporciona  libertad  y  autonomía  para  que  el 
adolescente  descubra  nuevos  horizontes  pero  con  lazos  afectivos  que  lo 
conectan  a  los  demás  subsistemas  (particularmente  la  familia).  Debe 
relacionarse con el control, debido a que puede favorecer  la adopción de 
conductas de riesgo. No puede ocurrir en aislamiento, así la soledad es una 
amenaza para esta dimensión.  
 
 
Desarrollar estrategias en cada una de las dimensiones citadas contribuye al logro 
de los objetivos del sistema y se refleja en un óptimo nivel de salud del sistema 
personal y del sistema familiar.     359 
 
Salud (Asesoría, Friedemann, 2009
1275). 
 
 
Si existe congruencia entre el sistema personal  (adolescente) y su  ambiente 
(familia, escuela, amigos), si el adolescente se adapta a los cambios propios de su 
etapa evolutiva (físicos, emocionales, de valores, psicológicos, familiares) y si 
desempeña  los  roles  propios  de  la  edad  el  adolescente  es  saludable  y 
experimenta  un  proceso  de  crecimiento   que  también  impacta  a  los  demás 
subsistemas de contacto. En esta etapa, la salud es d inámica y sufre ajuste 
constantes. Se  puede  reflejar  como bienestar y satisfacción del adolescente y 
todos los miembros de la familia. 
 
 
Una alteración de la salud representa una incongruencia del sistema y puede 
expresarse por ejemplo en forma de  depresión o conflictos  familiares afectando 
así no solo al sistema personal, sino también a todos los sistemas del ambiente. Al 
respecto, Friedemann afirma que  la confusión que resulta en la familia al no 
entender  o perder el control sobre los síntomas de la pers ona afligida altera 
adicionalmente el clima familiar y la reacción familia a  esta situación puede ser 
inadecuada si la familia también lucha con otros conflictos o crisis. (p. 254). 
 
 
Situación problemática (Asesoría, Friedemann, 2009
1276). 
 
 
Teniendo  en  cuen ta  la  naturaleza  multifactorial  y  compleja  que  enmarca  la 
conducta suicida de los adolescentes y la complejidad que involucran los factores 
que determinan o influencian su aparición (Hopkins, 2002)
1277  el conocimiento 
especifico  y  profundo  de  las  variables   que  se  asocian  al  bienestar  de  los 
adolescentes  ayudará  a  lo s  profesionales  de  enfermería   en  el  proce so  de 
valoración, y además  guiará  la  elección de intervenciones apropiadas . De la 
misma  forma    contribuye  a  mejorar  el  conocimiento  del  fenómeno  para  el 
desarrollo la disciplina.  
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Desde  la  perspectiva  de  la  Organización  Sistémica  se  puede  afirmar  que  la 
conducta suicida es el resultado de un proceso inadecuado desarrollado entre el 
adolescente  (sistema  personal),  su  familia  (sistema  familiar)  y  el  ambiente 
(sistema escolar, amigos, grupos, instituciones a los cuales pertenece, naturaleza 
y  ser  superior)  en  función  de  respuestas  negativas  hacia  su  propio  proceso 
sistémico,  al  proceso  sistémico  familiar  y  hacia  la  interacción  con  el  entorno. 
(Asesoría personal, Friedemann, 2009
1278). 
 
 
Adicionalmente, desde esta perspectiva debe entenderse que la conducta suicida 
como resultado del proceso sistémico inadecuado  tiene un impacto negativo no 
solo en la vida del adolescente, sino también en la vida de sus familiares y amigos.  
Este  planteamiento  es  coherente  con  la  literatura    que  evidencia  como  las 
personas  sobrevivientes  al  suicidio  de  un  familiar  son  más  vulnerables  al 
desarrollo  de  psicopatología,  miedo,  culpa,  ansiedad,  estrés  postraumático  y 
episodios de depresión mayor (Mosquera,  2006)
1279. 
 
 
Una  aproximación  a  la  descripción  del  adolescente  que  presenta  conductas 
suicidas a la luz de las dimensiones de proceso planteadas por Friedemann (1995) 
incluye aspectos relacionados  con: 
 
 
a.  Mantenimiento del sistema: esta dimensión puede  afectarse debido a  los 
cambios propios de la edad que demandan  una adaptación adecuada a los 
cambios físicos y psicosociales que pueden verse afectados además por el 
contexto. El género es también un aspecto que incide en esta dimensión pues 
existen entre hombres y mujeres diferencias para afrontar las crisis de la edad 
y  las  situaciones  estresantes  de  la  vida.  Las  alteraciones  de  la  química 
cerebral y la historia genética heredada de la familia pueden hacer que los  
adolescentes sean más vulnerables para el desarrollo de alteraciones de tipo 
mental  y  emocional.  Todos  estos  cambios  pueden  expresarse  como  
percepciones negativas hacia sí mismo, el entorno y el futuro,  aislamiento, 
bajo envolvimiento en actividades recreativas y deportivas, baja participación 
en rutinas y rituales familiares, alteración en la interacción social, alteración en 
el desempeño de roles y conflicto de valores y creencias espirituales y su 
resultado  puede  evidenciarse  en  baja  autoestima,  soledad,  depresión, 
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desesperanza  y  adopción  de  conductas  de  riesgo  como  el  consumo  de 
sustancias psicoactivas. (Asesoría, Friedemann, 2009
1280). 
 
b.  La  coherencia  puede  verse  afectada  por  aspectos  como  inadecuados 
patrones  de  crianza,    inadecuados  patrones  de  comunicación  entre  los 
miembros  de  la  familia,  baja  demostración  de  afecto  y  apego  entre  los 
miembros de la familia, alteraciones en el monitoreo y control parental (por 
ejemplo  sobreprotección  o  descuido),  bajo  envolvimiento  en  actividades 
familiares,  insatisfacción  familiar,  alteraciones  en  las  relaciones  con  los 
amigos (tipo rechazo o burla) y escasa participación en grupos (deportivos, 
artísticos, intelectuales), conflicto de valores y creencias personales, descuido 
físico  y  de  la  apariencia  personal,  y  desempeño  inadecuado  de  los  roles 
característicos  de  la  edad,  aspectos  que  pueden  expresarse  en  forma  de 
soledad,  rabia,  sufrimiento  emocional,  depresión,  baja  autoestima, 
desesperanza  y  adopción  de  conductas  de  riesgo.  (Asesoría,  Friedemann, 
2009
1281). 
 
c.  La individuación, esta dimensión puede estar  afectada por aspectos como 
bajo  reconocimiento  de  los  padres  o  los  maestros  hacia  las  cualidades  y 
logros de los hijos, baja aceptación de los intereses e ideas de los padres 
hacia  los  hijos,  bajo  reconocimiento  por  parte  de  los  padres  hacia  las 
necesidades de los hijos, tensión en la relación con los padres, los hermanos 
y otros miembros familiares, inadecuado desempeño de roles para la edad, 
dificultad para establecer y mantener relaciones con otros, incapacidad de los 
maestros  para  desarrollar  las  habilidades  sociales  de  los  estudiantes, 
ausencia de conexión con un ser trascendente, ausencia de un proyecto de 
vida con propósito y significado. Todos estos factores pueden expresarse en 
forma  de  depresión,  desesperanza,  soledad  e  insatisfacción  familiar. 
(Asesoría, Friedemann, 2009
1282). 
 
d.  La dimensión de cambio se afecta por factores como la falta de flexibilidad 
del adolescente para aceptar sus cambios físicos, psicosociales y espirituales, 
para reconocer su valor personal, y la dificultad de los padres y maestros para 
aceptar  estos  cambios  y  buscar  conocimiento  que  les  permita  mantener  y 
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ajustar  valores.  La  alteración  de  esta  dimensión  puede  llevar  a  soledad, 
depresión, desesperanza, insatisfacción familiar  y adopción de conductas de 
riesgo. (Asesoría, Friedemann, 2009
1283). 
 
La  combinación  de  todas  o  algunas  de  las  respuesta  inadecuadas  en  las 
dimensiones  que tiene el adolescente para afrontar su proceso sistémico  afectan 
la espiritualidad, el control, el crecimiento y la estabilidad del adolescente como un 
sistema y pueden llevarle a la conducta suicida como una forma de expresar la 
incongruencia de su propio sistema y /o como una forma de solicitar ayuda para 
solucionar la incongruencia. (Asesoría, Friedemann, 2009
1284). 
 
 
FAMILIA  Y  ESCUELA:  ESCENARIOS  PARA  LA  PREVENCIÓN  E 
INTERVENCIÓN DE LA  CONDUCTA  SUICIDA  DESDE  LA  DISCIPLINA  Y  LA 
INTERDISCIPLINA 
 
 
Después de analizar el fenómeno de investigación  a la luz de los resultados y su 
contraste con la literatura, se pretende ahora hacer una aproximación preliminar al 
escenario ideal para la aplicación de los mismos: la promoción de la salud mental 
y la prevención de sus alteraciones. La finalidad de esta revisión es iluminar los 
ámbitos familiar y escolar con la utilidad del conocimiento generado. 
 
 
Teniendo en cuenta los resultados de este estudio y los hallazgos de la literatura 
en los cuales se  observa  que los adolescentes son un grupo en el cual cada vez  
se presentan más pensamientos  suicidas, se contemplan con más frecuencia la 
posibilidad  de  un  intento  de  suicidio  y  muchos  de  ellos  lo  comenten,  es  muy 
importante  desarrollar  estrategias  de  prevención  de  la  conducta  suicida  (Joe  & 
Bryant
1285).  
 
 
Los datos  resultantes  en la presente investigación son importantes porque  las 
estrategias de prevención local deben estar fundamentadas en situaciones reales 
que permiten identificar grupos de riesgo y proponer intervenciones apropiadas 
para los contextos locales.  
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La mayor dificultad  consiste en el acceso a  los  datos de  las personas  que no 
tienen contacto con los sistemas de salud, o cuando el nivel primario no organiza y 
remite los datos a nivel central para su seguimiento y control. (McElroy & Chappel, 
2006
1286). Teniendo en cuenta esta dificultad los profesionales que trabajan en el 
ámbito  comunitario  y  especialme nte  los  profesionales  de  enfermería  que  se 
desempeñan  en  éste  escenario  deben  propiciar  la  búsqueda  activa  de 
adolescentes en  situación de aflicción o riesgo,  deben traspasar  los contextos 
clínicos para proponer intervenciones efectivas basadas en la comunidad y deben 
ser el puente que conecta a la comunidad con los servicios de salud. 
 
 
Los métodos tradicionales  de prevención primaria en conducta suicida presentan 
una gran dificultad, pues al tener una aproximación pasiva hacia los adolescentes, 
se  olvida que muchos de ellos  que por ejemplo  piensan en suicidarse  o  lo 
intentan no hablan con otros  acerca de  esto  y que en muchas oportunidades 
padres y maestros no son conscientes de las conductas suicidas de los jóvenes , 
razón por la cual se debe abrir  la  puerta a la búsqueda de aproximaciones más 
proactivas.  Estos  son  aspectos  fundamentales  para  el  trabajo  de  prevención 
desarrollado  por  los  profesionales  de  enfermería   en  los  ámbitos  escolares  y  
comunitarios. 
 
 
Al respecto  Evans,  et al.  (2004)
1287  afirman que  la identificación temprana de 
factores  asociados  con  ese  fenómeno  puede  jugar  un  rol  fundamental  en  el 
desarrollo de programas de prevención e intervención  basados en la comunidad y 
en  la  escuela.  Frente  a  este  tópico,  un  aspecto  fundamental  es  el  nivel  de 
conocimiento acerca de los factores protectores y de riesgo para conducta suicida, 
pues éste  proporciona información importante y detallada que puede guiar la 
valoración y las intervenciones en prevención desarrolla das por profesionales de 
enfermería en la comunidad (Walsh & Eggert, 2007
1288). 
 
  
Desde una  perspectiva teórica  disciplinar, el Marco Teórico de  la Organización 
Sistémica, puede ser utilizado   en el abordaje  del fenómeno de investigación y 
comparte  los  p lanteamientos  de  la  Organización  Mundial  de   la  Salud  (OMS, 
                     
 
1286  McELROY,  Helen  and  CHAPPEL,  David.  Preventing  suicide  and  self-harm:  How  useful  are  the  data 
currently available to those planning and providing interventions. In: Journal of public mental health. 2006, vol. 
5, no. 2, p. 20-26. 
 
1287 EVANS, Emma; HAWTON, Keith and RODHAM, Karen. Factors associated wi th suicidal phenomena in 
adolescents: As systematic review of population-based studies. Op. cit., p. 957-979. 
 
1288  WALSH, Elaine and EGGERT, Leona. Suicide risk and protective factors among youth experiencing 
school difficulties. Op. cit., p. 349-359.   364 
2004)
1289, que afirman que,   las intervenciones de  promoción de la salud mental 
varían en alcance e incluyen estrategias  para promover el bienestar mental de 
quienes no están en riesgo, de aquellos que tienen un riesgo aumentado, y de 
aquellos quienes están sufriendo o recuperándose de problemas de salud mental 
y  que  la  prevención  de  las  alteraciones  mentales  puede  ser considerada un 
objetivo y un resultado de una  amplia estrategia de promoción de la salud mental  
(Asesoría, Friedemann, 2009
1290). 
 
 
Adicionalmente  la  OMS   (2004)
1291,  asegura  que  la  salud  mental  puede 
beneficiarse de los programas de salud pública que contemplan las estrategias de 
prevención primaria, secundaria y terciaria.  
 
 
Dentro  de  la  prevención  primaria  se  enmarcan  los  programa s  de  prevención 
universales  (intervenciones  que  tienen  como  objetivo  la  población  general  o 
grupos  de  poblaciones  generales  que  no  han  sido  identificados  en  base  a  un 
riesgo),  selectivos (apunta a individuos o subgrupos de la población  en quienes el 
riesgo de desarrollar alteraciones de la salud mental es significativamente mayor 
que  el  del  promedio  teniendo  en  cuenta  sus  factores  de  riesgo  biológicos, 
psicológicos, y sociales) e  indicados (dirigidos a personas ó subgrupos de alto 
riesgo  identificados por  tener mínimos pero  detectables  signos o  síntomas  que 
presagian enfermedad mental o marcadores biológicos que indican predisposición 
a  desordenes mentales  pero  que  no  cumplen  los  criterios  diagnósticos  para  el 
trastorno en ese momento).  
 
 
La  prevención  secundaria  busca  una  menor  tasa  de  casos  establecidos  de 
enfermedad a través de diagnóstico y tratamiento oportuno. 
 
  
La  prevención  terciaria  incluye  intervenciones  que  reducen  la  discapacidad, 
mejora la rehabilitación, y previene la recurrencia   
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Teniendo  en  cuenta  que  el  adolescente  que  presenta  conductas  suicidas  en 
cualquiera  de  sus  manifestaciones  es  un  aspecto  fundamental  que  requiere 
particular atención de padres, maestros y profesionales de salud (Miller & Dupaul, 
1996
1292), los escenarios óptimos para el desarrollo de  las intervenciones son: la 
familia, el ámbito escolar y los servicios de salud. 
 
 
Reconocer el contexto o ambiente en el cual se genera y ocurre la conducta 
suicida es fundamental para proporcionar a los padres, maestros, profesionales de 
la salud  y líderes comunitarios educación adecuada acerca de estas conductas y 
de aspectos positivos relacionados con la salud mental como recreación y redes 
de apoyo entre otras. Al respecto Zubiria (2007
1293), afirma que “las circunstancias 
sociales que pueden desencadenar una situación que ponga en riesgo de suicidio 
a niños y jóvenes aparecen en 2 ejes fundamentales de la sociedad: la familia y el 
colegio”.  Miller & Dupaul, 1996
1294 afirman  además que los profesionales que 
trabajan en el medio escolar están llamados a tener un papel más proactivo frente 
a este problema social.  
 
 
A continuación se hace una descripción de la importancia de la familia y la escuela 
como escenarios de la prevención e intervención y  aproximación al  rol de los 
profesionales de enfermería en éstas áreas. 
 
 
Es importante recordar que enfermería es una disciplina profesional que incluye un 
cuerpo  de  conocimientos  propios  denominado  ciencia  (el  cual  guía   las 
intervenciones) y una forma de dar cuidado (denominado arte).  A través de  la 
práctica  disciplinar  se  hace  visible  la  expresión  de  todas  las  formas  de 
conocimiento,  de  la  ciencia  y  del  arte  de  enfermería.    Es  en  los  diferentes 
escenarios de la práctica disciplinar en donde se utiliza el conocimiento para tomar 
decisiones y realizar  acciones, es decir el conocimiento se convierte en una 
herramienta  de  la  práctica.    El  conocimiento  depende  de  la  teoría  y  la 
investigación, para disponer de una información acumulada, que puede utilizarse 
para responder preguntas, solucionar problemas,  explorar fenómenos y generar 
nueva teoría. (Johnson y Weber, 2005)
1295 
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Frente  a estos aspectos Friedemann  (1995
1296) afirma que Enfermería es una 
ciencia porque sus intervenciones dependen del entendimiento de las operaciones 
y  procesos  del  sistema.  Las  accio nes  de  enfermería  direccionan  la  totalidad 
sistémica más que piezas desconectadas o áreas del funcionamiento individual o 
familiar. Consecuentemente la ciencia de enfermería no se limita únicamente al 
conocimiento normativo y fisiológico humano sino que in volucra el entendimiento 
de la inmensa complejidad del proceso sistémico de interacción entre humanos, 
familias, y sus ambientes.  
 
 
La  enfermería  es  también  un  arte  en  el  que  las  enfermeras  se  amplían 
temporalmente a sí mismas para unirse con el sistema d el cliente al permitir el 
flujo de energía entre ellos p ara que sus patrones y ritmos se  ajusten a los del 
cliente.  De  esta  manera  el  sistema  del  cliente  se  vuelve  receptivo  a  la 
individuación mediante la incorporación de la información, materia y/o energí a 
necesaria para hacer cambios en el proceso de salud. Consecuentemente el arte 
de enfermería es la expresión creativa del ser que alcanza al cliente, pero también 
el proceso mutual de individuación en el cual enfermera y cliente expanden su ser 
a través del crecimiento y espiritualidad 
 
 
También  es  importante  retomar  que  como  profesión,  los  integrantes  de  ésta 
desempeñan múltiples roles en una gama amplia de escenarios del quehacer 
profesional. Para el fenómeno que compete a esta investigación, el escenari o de 
la enfermería comunitaria brinda la posibilidad de dar cuidado a las personas, 
familias y grupos.  
 
 
Al respecto se ha afirmado que “La enfermería comunitaria tiene como objeto a la 
comunidad global y sus acciones están dirigidas a la población como un todo”. En 
su ejercicio integra los conceptos y métodos de la salud pública y de la enfermería 
para promover, prevenir, mantener y restaurar la salud de la comunidad  mediante 
diferentes estrategias como: 
 
 
  Utiliza el método epidemiológico en sus actividades con la comunidad con el 
fin de contribuir  a la identificación de las necesidades de salud y vigilar su 
tendencia en las poblaciones.  
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  Identifica, por medio del diagnostico, grupos y conjuntos de grupos que están 
expuestos  a  los  mismos  factores  de  riesgo  y  comparten  necesidades  de 
salud.  
 
  Determina  las  necesidades  existentes  previstas  en  la  planificación  de  los 
servicios y evalúa su eficacia.  
 
  Planifica y ejecuta acciones de prevención en sus tres niveles, incluyendo la 
atención primaria directa, y moviliza recursos individuales y colectivos de la 
comunidad para ayudar a ésta a alcanzar mejores niveles de salud. 
 
   Busca  conseguir  la  participación  de  la  comunidad  en  la  ejecución  de 
programas  relacionados  con  la  salud  y  el  bienestar  de  la  población.  Por 
último,  evalúa  el  impacto  de  sus  acciones  sobre  el  objeto  de  atención 
(Sánchez, 2000
1297).   
 
 
Adicionalmente Duque sostiene que “la enfermería comunitaria debe entenderse  
como  una  campo  teórico  y  práctico  construido  en  la  confluencia  de  varias 
disciplinas, que se orienta a cuidar, apoyar y acompañar a los colectivos humanos 
en la construcción de condiciones de vida de alta calidad y en el  mantenimiento 
de  la  salud  y  manejo  de  la  enfermedad  con  acciones  especificas  de  práctica, 
gestión  e  investigación  lo  cual  permitirá  la  apertura  de  otras  perspectivas  de 
producción  de  conocimiento  y  desarrollo  de  la  practica  para  implementar 
estrategias  que  mejoren  las  necesidades  de  salud  de  la  poblaci￳n”.  (Duque, 
1999
1298). 
 
 
Siguiendo este orden de ideas se acepta  la propu esta de Spradley y Allender, 
(1996
1299) quienes caracterizan a la enfermería comunitaria como  (1) un campo 
del dominio de enfermería, (2) que combina la salud pública con la enfermería, (3) 
se enfoca hacia los grupos y poblaciones, (4) hace énfasis en el bie nestar de la 
gente,  (5)  requiere  la  colaboración  interdisciplinaria  y  (6)  promueve  la 
responsabilidad de los clientes, usuarios y pacientes en su auto cuidado.   
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Según Helvie (1991
1300), la práctica de salud comunitaria se ha fundamentado en 
teorías  de  siste mas,  de  desarrollo,  ecológicas  y  en  la  epidemiología.  Se 
consideran sistemas los individuos, familias y comunidades. Estos sistemas se 
caracterizan porque son jerárquicos, tienen vínculos y estructura, interactúan  y se 
adaptan al ambiente. Las teorías de desarrollo se relacionan con los cambios que 
se  observan  en  individuos,  familias  y  comunidades  a  través  del  tiempo.  Las 
ecológicas estudian los organismos en interacción recíproca con el ambiente y la 
epidemiología estudia la distribución y determinantes d e la enfermedad en las 
poblaciones.  
 
 
Además del conocimiento de  los modelos derivados de la Salud Pública y la 
Epidemiología,  el  abordaje  de  comunidades  y  grupos  desde  la  perspectiva 
disciplinar debe basarse en el conocimiento de modelos conceptuales de sistemas 
abiertos como el modelo de Sistemas de Salud de Neuman , (2002), y el modelo 
de sistemas de salud familiar de Friedemann, (1995) entre otros. 
 
 
Finalmente, frente al ejercicio de éste rol desde 1990, la Association of Community 
Health Nursing Educators, definió la Enfermería para la salud comunitaria como 
una síntesis de la teoría de la enfermería y de la teoría de la salud pública 
aplicadas a  la promoción y la preservación de la salud de las poblaciones. El 
centro de la práctica de la enfermería  para la salud comunitaria es la comunidad 
como un todo, y el suministro de la atención de enfermería a los individuos, 
familias y grupos dentro del contexto de promoción y preservación de la salud de 
la comunidad en su totalidad (Klainberg, 2001
1301). Visto de esta manera,  rol de 
los profesionales de enfermería en la comunidad incluye de forma predominante el  
desempeño de intervenciones dirigidas a la promoción de la salud y la prevención 
de la enfermedad en las personas, las familias y las comunidades.  
 
 
Desde esta perspectiva es importante destacar dos campos de acción de los 
profesionales  de  enfermería  desde  un  enfoque  comunitario:  la  enfermería  de 
familia y la enfermería escolar. Escenarios que se ilustran  a continuación.  
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La  familia.  Retomando  los  conceptos  de  familia  planteados  por  Friedemann 
(1995
1302), se  plantea que la familia comparte con el sistema civil y el ambiente la 
responsabilidad  de  suplir  las  necesidades  físicas  de  seguridad,  procreación, 
enseñar habilidades sociales a sus miembros, brind ar crecimiento y desarrollo 
personal, permitir la unión emocional de sus miembros y promover un sentido de 
propósito y significado de la vida a través de la espiritualidad.  
 
 
Además asegura que la familia satisface las necesidades de sus miembros para el 
control del ambiente y los guía para encontrar su lugar en la red de sistemas  a 
través de la espiritualidad. Finalmente la autora asevera que  dentro de la familia, 
los  miembros  pueden  asumir  responsabilidades  e  influenciar  directamente  el 
proceso de toma de decisiones. Una familia saludable puede ser un oasis dentro 
de un ambiente incontrolable en el cual los miembros se sienten reconocidos y en 
el cual se le brinda el apoyo necesario para aventurarse y aplicar en la comunidad 
(Friedemann, 1995
1303). 
 
 
Adicionalmente  se  debe  resaltar  que  las    intervenciones  enmarcadas  en  los 
procesos  de  prevención  primaria,  descritas  como  acciones  para  modificar  o 
regular el potencial del sistema para promover la salud son congruentes con el 
marco de la organización sistémica, teniendo en cuenta que dentro de este marco 
todas  las  acciones  de  enfermería  se  considera  la  promoción  de  la  salud. 
(Friedemann, 1995
1304). 
 
 
Involucrar a la familia  en el cuidado de la salud y de la vida, proporciona una 
oportunidad  para  compartir  sus  expe riencias  educarla  frente  a  problemas 
psicosociales, emocionales  y  conflicto familiar,  como  también  permite  planear  
intervenciones acordes con sus necesidades.  En razón  a que el envolvimiento 
familiar provee un camino para el desarrollo de planes de cuid ado,  manejo 
riesgos y conductas suicidas futuras.  
 
 
A nivel preventivo, la educación a los padres y jóvenes acerca de la conducta 
suicida  y  sus  factores  asociados  es  un  foco  muy  importante  de  los  esfuerzos 
preventivos, aun más teniendo en cuenta que en muchas ocasiones los padres no 
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son conscientes de las conductas suicida de sus hijos. (Walsh & Eggert, 2007
1305; 
Stanley, 2005). Al respecto Staley, 2005 plantea  que muchos padres consideran 
que  el  comportamiento  de  sus  hijos  está  dentro  del  espectro  normal  d e 
comportamientos considerados normales para la edad, si se tiene en cuenta la 
creencia  de  que  se  espera  que  los  adolescentes  exhiban  un  rango  de 
comportamientos difíciles dentro del entorno escolar.   
 
 
Todos los profesionales que trabajan en salud mental  deben ser conscientes de 
que es fundamental  preparar a los miembros de la familia para anticiparse, 
reconocer y responder a la aparición y recurrencias de alteraciones en la salud 
mental y a estar vigilantes ante la presencia de signos de alarma que indi quen 
riesgo  de  suicidabilidad  (Brent  &  Perper,  1995)
1306,  de  forma  especial  los 
profesionales de enfermería que tienen una oportunidad especial de contacto con 
las personas y las familias (Samuelsson, et.al. 2000
1307).  Donde los procesos de  
comunicación  establecidos    constituyen    el  escenario  para  identificar  sus 
problemáticas, ayudarles en la resolución de  sus dificultades y aliviar su estrés 
psicosocial, estos aspectos son  formas de buen cuidado que pueden prevenir 
futuras conductas suicidas. (Talseth, et al. 2001
1308., Samuelsson, et al. 2000
1309, 
Talseth, et al. 1999
1310., McLaughlin, 1999
1311., Talseth, et al. 1997
1312, Anderson, 
1997
1313). 
 
 
Por ejemplo, los profesionales de enfermería que trabajan en salud mental tienen 
una  alta  probabilidad    de    encontrar  adolescentes  y   familias  en  diferentes  
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ambientes,  que  les  permiten  identificar  con  exactitud  síntomas  depresivos  muy 
comunes en este grupo de edad (Crowe, et al. 2006
1314). 
 
 
Desde la perspectiva de la Organización Sistémica, la disciplina de enfermería 
focaliza en los individuos dentro del contexto familiar y en el sistema familiar como 
un todo. La valoración de enfermería se debe apartar del concepto de enfermedad 
y debe abordar el sistema personal (adolescente) y el sistema familiar incluyendo 
entre otros aspectos: roles, debilidades, fortalezas, relaciones, sentimientos. De la 
misma forma debe valorar las estrategias dentro de cada una de las dimensiones 
y el balance en el logro de los objetivos.  De esta manera,  la valoración incluirá la 
perspectiva  de  todos  los  miembr os  familiares,  para  conocer  las  fortalezas  y 
debilidades familiares logrando construir  una perspectiva familiar general que 
posteriormente el profesional puede discutir con los miembros,  compararla con el 
ideal que tenga la familia y de esta forma fijar  cambios y metas acorde a las 
expectativas y compromiso de los miembros de la familia (Friedemann, 1995
1315). 
 
 
De esta manera si la enfermera (o) valora al adolescente (sistema personal) hará 
énfasis en el proceso de transformación cultural que debe afrontar  el adolescente 
como parte de su proceso de cambio y su interrelación con el ambiente y si valora 
al sistema familiar como una totalidad puede facilitar el proceso sistémico y puede 
ayudar a las familias a aprender sobre ellas mismas y a entender su proceso  
sistémico.  
 
 
Según el Marco Teórico de la Organización sistémica tanto el individuo como la 
familia pueden ser valorados e intervenidos así: (p.39-45) 
 
1.  Valorar  el  patrón  de  salud  (v alora  la  percepción  del  cliente,  la  (el) 
enfermera(o) reconoce las fortalezas y problemas para entender la situación). 
  
2.  Describir  el  diagrama  sistémico  (el  diagrama  provee  un  lenguaje  común, 
canales de entendimiento acerca del funcionamiento y necesidades  humanas 
y es usado para apoyar en forma racional las intervenciones). 
 
3.  Determinar  las  necesidades  de  cambio  (resultado  de  la  síntesis  de  la 
valoración de los datos y verificación con los clientes. La síntesis constituye 
                     
 
1314 CROWE, Marie, et al. Characteristics of adolescent depression.  In: International journal of mental health 
nursing. March 2006, vol. 15, no. 1, p. 10-18. 
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una descripción de los comportamientos usados para mantener el cambio en 
el sistema, apoyar la coherencia y permitir la individuación). 
 
4.  Resaltar  las  fortalezas  existentes  (sirve  para  examinar  actitudes  y 
comportamientos  que  son  usados  exitosamente  en  cada  dimensión  de 
proceso). Permite la (el) enfermera(o) conocer la importancia que cada cliente 
asigna a cada dimensión de proceso y establecer la vía por la cual el cliente 
quiere  esforzarse  para  alcanzar  la  congruencia,  así  el  profesional  de 
enfermería puede asistir en metas concretas y cambios efectivos de actitudes 
o comportamientos. Al mismo tiempo que el individuo ve su vía hacia la salud, 
los miembros de la familia reconocen su rol individual en el proceso y el deseo 
de hacer cambios. 
 
5.  Promover  el uso de recursos sistémicos (los cambios son construidos en las 
fortalezas  existentes  y  el  cliente  es  alentado  a  usar  sus  estrategias  de 
resolución de problemas que han sido exitosos en el pasado). 
 
6.  Asistir en el descubrimiento de nuevas estrategias. La (el) enfermera(o) ayuda 
a explorar otras opciones y anima al cliente a probar nuevas estrategias. 
 
7.  Guiar  el  proceso  de  cambio,  en  donde  la  (el)  enfermera(o)  debe  mostrar 
claramente los cambios necesarios.  
 
8.  Probar los resultados y evaluar la salud, es decir la estimación de la salud 
sistémica que se ve reflejada en la disminución de la ansiedad del cliente y en 
un  aumento de  su  reporte  de  bienestar,  sin  olvidar que  no  es  un  proceso 
lineal. 
 
9.   Las  intervenciones  desarrolladas  por  la  (el)  enfermera(o)  pueden  estar 
relacionadas  con:  cuidados  físicos,  medidas  de  comodidad,  nuevas 
estrategias  de  resolución  de  problemas,  técnicas  de  comunicación, 
estrategias  de  comportamientos  interpersonales,  entre  otras,.  Se  evalúa  el 
bienestar  del cliente, la satisfacción de cada miembro familiar y el nivel de 
ansiedad. Como el proceso sistémico es mutual, la evaluación del contexto 
familiar incluye el rol propio del cliente en apoyar la familia y sus miembros. 
 
10.  Exaltar todos los esfuerzos realizados por los miembros familiares  a través 
de procesos de retroalimentación.  
 
 
Con la utilización de esta teoría como referencia los profesionales de enfermería 
pueden valorar, diagnosticar e intervenir desde una perspectiva disciplinar propia, 
que permite entender el fenómeno como una totalidad que afecta a la persona y la 
familia y demostrar la contribución específica de los profesionales de enfermería.   
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La escuela. Teniendo en cuenta que los niños y adolescentes pasan la mayor 
parte de su tiempo en la escuela, ésta se convierte en un escenario ideal para 
identificar aquellos con necesidades especiales, para desarrollar intervenciones de 
promoción - prevención de la salud mental  las cuales pueden incluir entre otros 
aspectos  la  educación,  el  tamizaje  y  la  provisión  de  servicios  para  manejo  de 
riesgos  en  los  adolescentes.  Debido  a  que  el  trabajo  realizado  en  la  escuela 
constituye uno de los  enfoques más eficientes para llegar a un gran número de 
jóvenes (Hallfors, et al. 2006)
1316 y es el principal entorno para el desarrollo de 
programas que pueden influenciar la salud mental, reducir los factores de riesgo y 
los problemas emocionales y sociales a través del aprendizaje social-emocional y 
de las intervenciones ecológicas (OMS, 2004)
1317. En éste escenario, se pueden 
abordar  diversas  problemáticas  a  través  de  la  educación   en  temas  como  
relaciones interpersonales, dificultades escolares, relaciones con pares, problemas 
familiares, manejo de la rabia, depresión,  auto daño y desesperanza (Daniel & 
Goldston, 2009
1318).  
 
 
Específicamente para el fenómeno de interés de esta investigación, los programas 
dirigidos a  los escolares son una aproximación común para el  manejo del joven  
suicida (Joe & Bryant
1319), sin embargo es importante no perder de vista que  un 
elemento que puede asegurar el éxito de los programas preventivos desarrollados 
en el escenario escolar es que éstos focalicen en aspectos generales de la salud 
física, mental, social y emocional  de los adolescentes más allá de enfatizar en 
conductas particulares como la conducta suicida ( Steele & Doey, 2007
1320). Es 
importante  recordar  que  el  estigma  que  acompaña  a  este  fenómeno  puede 
influenciar la efectividad de las estrategias preventivas  si se focaliza solamente en 
aspectos derivados de las alteraciones de la salud mental. Al respecto Ciffone 
(2007
1321) afirma que si se enfatiza en las alteraciones mentales más que en los 
aspectos positivos de la salud mental se a umenta el estigma y se disminuye la 
búsqueda de ayuda.   
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Adicionalmente Knox, et al. (2003
1322) afirma que un programa de prevención en 
conducta  suicida  debe  enfatizar  en  la  prevención  temprana  en  donde  se 
intervienen los primeros signos de distrés o disfunción antes de que el riesgo sea 
inminente, y al mismo tiempo se enfoca en mejorar la detección y tratamiento de 
quienes tiene riesgo de dañar su propia vida. Intervenciones encaminadas a la 
prevención  temprana en la población son poco comunes, esto puede de berse en 
parte al estigma que acompaña los problemas psicosociales y de la salud mental, 
aspecto que deteriora la búsqueda de ayuda.  
 
 
Los programas de prevención y educación en la escuela se clasifican básicamente 
en tres tipos: a. programas basados en l os currículos,  b.  el entrenamiento para 
maestros y grupo de la escuela, y c. tamizaje; estas aproximaciones han mostrado 
resultados mixtos en cuanto a su efectividad. (Steele & Doey, 2007
1323; Aseltine & 
De Martino, 2004
1324, Gould, et al. 2003
1325). Sin embargo el tamizaje puede ser 
potencialmente más efectivo y eficiente. (Joe & Bryant
1326).  
 
 
Los programas basados en los currículos proporcionan información específica 
para  los  estudiantes   en  grupos ó  clases  de  una forma  didáctica  acerca  de 
suicidio.  Estos  apuntan   a  aumentar  la  conciencia  de  los  jóvenes   frente  al 
problema,   a proporcionar información acerca de cifras, signos de alarma, vías 
para identificar pares en riesgo y recursos y procedimientos de remisión y apoyo 
comunitario. (Scherff, Eckert & Miller, 2005; Aseltine & De Martino, 2004
1327; Miller 
& Dupaul (1996
1328). 
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Los programas de entrenamiento para el grupo de profesionales escolares, son 
esfuerzos  dirigidos  hacia  el  personal  de  la  escuela  incluyendo  maestros, 
administradores  y  todo  el  personal  de  la  misma.  Estos  programas  utilizan 
presentaciones  didácticas  que  proporcionan  información  acerca  de  riesgo  de 
suicidio, signos de alarma, historias de caso, y procedimientos para identificar y 
referir  estudiantes  hacia  recursos  de  salud  mental  dentro  y  fuera  del  entorno 
escolar. El fin de este tipo de prevención primaria consiste en producir efectos 
positivos en el conocimiento, actitudes  y métodos de remisión de los maestros. 
(Miller  &  Dupaul,  1996
1329).  Al  respecto  se  afirma  por  ejemplo  que  muchas 
escuelas americanas están mal preparadas para  asesorar  a los adolescentes 
acerca de sus problemas de salud mental o para remitirlos adecuadamente para 
tratamiento, aspecto que no es lejano a nuestra realidad local. Por esta razón, los 
maestros y otros profesionales que tra bajan con los adolescentes en el contexto 
educativo deben tener oportunidades para mejorar su conocimiento frente a las 
necesidades socioemocionales de los niños y de esta manera  lograr  un mejor 
reconocimiento de las mismas. (Aviles, et al. 2006
1330). 
 
   
Finalmente,  el uso de programas de tamizaje involucra la  identificación de  
aquellos adolescentes en riesgo de conducta suic ida u otros factores asociados 
(Miller & Dupaul,  1996
1331).  Los programas de tamizaje para conducta suicida 
apunta a identificar individuos en riesgo y  constituye  una estrategia enmarcada 
dentro de las políticas de prevención, que se basa n en la premisa de que los 
adolescentes suicidas son sub identificados, tienen una activa y tratable alteración 
mental y exhiben factores de riesgo identificables. Por esta razón el tamizaje para 
problemas de la salud mental y para riesgo suicida es un aspecto  importante y 
beneficioso para los individuos en riesgo, que no ha demostrado tener efectos 
adversos o daños (ideación o intento de suicidio desencadenados por el tamizaje) 
en  los  expuestos  a  este  tipo  de  estrategia.  (Gould,  2005
1332,    Mann,  et  al. 
2005
1333).  
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La  estrategia  de  recolección  de  información  utilizada  en  esta  investigación  fue 
congruente con una propuesta de tamizaje que se plantea en la revisión de  Miller 
&  Dupaul  (1996
1334). En ésta se afirma   el tamizaje para conducta suicida en 
adolescentes puede desarrollarse en una sola fase aplicándolo a los  adolescentes 
escolarizados en general o a adolescentes escolarizados identificados en riesgo; 
Ó puede desarrollarse en dos fases,  la primera  de ellas en forma masiva a toda 
la comunidad escolar con instrumentos de autoreporte  y la segunda fase como 
una evaluación cuidadosa de aquellos detectados en riesgo durante la primera 
etapa.  Para  esta  investi gación  se  realizó  evaluación  masiva  de  los  482 
adolescentes de la muestra (primera fase del tamizaje) y posterior canalización de 
los  94  casos  de  adolescentes  que  reportaron  ideación  suicida  para  segunda 
valoración y seguimiento por parte del equipo de la Secretaria de Salud del Distrito 
(segunda fase del tamizaje). 
 
 
Esta propuesta  no riñe con los las intervenciones preventivas que se pueden 
desarrollar desde el Marco Teórico de la Organización Sistémica, al respecto 
Friedemann asegura que los profesionales de enfermería pueden hacer tamizaje 
de todos los adolescentes en el ámbito escolar para identificar fortalezas, educar y 
prevenir  e identificar aquellos que tienen dificultades para posterior intervención 
desde  una  mirada  interdisciplinaria  con  el  propó sito  de  educar,  prevenir  e 
intervenir  a  los  adolescentes,  su  familia  y  su  entorno  mental  (Asesoría, 
Friedemann, 2009
1335). 
 
 
El tamizaje como estrategia universal para la detección de problemas emocionales 
en niños y adolescentes, puede tener un espacio privilegiado en las escuelas o en 
ambientes de cuidado primario, y puede convertirse en una puerta de entrada para 
la utilización de los servicios de Salud Mental. (Brent & Perper, 1995)
1336. 
 
 
El tamizaje en el entorno escolar es la estrategia más exitosa y costo efectiva para 
identificar jóvenes en riesgo (Shaffer, et al. 2004 
1337; Shaffer, et al. 2001
1338) y 
                     
1334 MILLER, David and DUPAUL, George. School-Based prevention of adolescent suicide: Issues, obstacles, 
and recommendations for practice. Op. cit., p. 221-230. 
1335  FRIEDEMANN,  Marie-Luise.  Aplicación  del  Marco  Teórico  de  la  Organización  Sistémica  para  la 
prevención e intervención de la conducta suicida en adolescentes desde la perspectiva  de la enfermería de 
familia. Asesoría – Pasantía. Universidad Internacional de la Florida Miami, FL, octubre de 2009 
 
1336 BRENT, David and PERPER, Joshua. Research in adolescent suicide: Implications for training, service 
delivery, and public policy. Op. cit., p. 222. 
 
1337 SHAFFER, David, et al. The Columbia suicide screen: validity and reliability of a screen for youth suicide 
and depression. Op. cit., p. 71-79. 
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como no es específico de un problema particular sino que puede indagar diversas 
dificultades personales, familiares y sociales del adolescente, este no exacerba los 
pensamiento suicidas (Hallfors, et al. 2006
1339; Gould, et al. 2005
1340), y brinda la 
oportunidad de aproximarse a las problemáticas que afectan el bienestar de los 
adolescentes.  
 
 
A pesar de que en la aplicación de estrategias de tamizaje, se puede present ar el 
reporte de pocos falsos negativos y muchos falsos positivos (Thompson & Eggert, 
1999
1341; Shaffer, et al. 2004
1342) en la remisi￳n de estos “falsos positivos” pueden 
encontrarse  sintomatologías  depresivas,  dolores  emocionales,  problemas 
familiares  o  interpersonales  que  afectan  el  desempeño  y  la  vida  de  los 
adolescentes, así la remisión puede ser benéfica en este sentido. Adicionalmente 
Hallfors et al, (2006)
1343 afirma que se debe ser tolerante con los falsos positivos, 
teniendo  en  cuenta  la  importancia  de per der aunque  sea un caso  de  riesgo 
suicida.  
 
 
En el presente estudio a través de esta estrategia se abordó la ideació n suicida 
pero también se indagó acerca de otros factores que permiten identificar diversas 
alteraciones que afectan la salud mental, emocional y familiar de los adolescentes. 
Con respecto a la utilidad del tamizaje no solo para conducta suicida sino para 
otras  condiciones  es  importante  retomar  el  planteamiento  de  Eggert ,  et  al. 
(2002
1344) quienes afirman que un aspecto importante entre jóvenes de alto riesgo 
en las escuelas es la co -ocurrencia de múltiples problemas de comportamiento. 
Los autores mencionan como ejemplo la co -ocurrencia de consumo de drogas, 
                                                                
1338 SHAFFER, David, et al. Practice Parameter for the assessment and treatment of children and adolescent 
with suicidal behavior. In: Journal of American academy child and adolescent psychiatry. 2001, vol. 40, no. 7, 
p. 24s-51s. 
 
1339 HALLFORS, Denise, et al. Feasibility of screening adolescents for suicide risk in “real world” high school 
settings. Op. cit., p. 282-287. 
 
1340 GOULD, Madelyn, et al. Evaluating iatrogenic risk of youth suicide screening programs. Op. cit., p. 1635 –
1643. 
 
1341Thompson, Eliane and Eggert, Leona. Using the suicide risk screen to identify suicidal adolescents among 
potential high school dropouts. In: J Am Acad Child Adolescent Psychiatry. 1999, vol. 38, no. 2, p. 1506–1514. 
 
1342 SHAFFER, David, et al. The Columbia suicide screen: validity and reliability of a screen for youth suicide 
and depression. Op. cit., p. 71-79. 
 
1343 HALLFORS, Denise, et al. Feasibility of screening adolescents for suicide risk in “real world” high school 
settings. Op. cit., p. 282-287. 
 
1344 EGGERT, Leona, et al. Preliminary effects of brief school-Based prevention approaches for reducing youth 
suicide-risk behaviors, depression, and drug involvement. Op. cit., p. 48-64.   378 
depresión y conductas suicidas en adolescentes  con potencial  fracaso escolar, 
aspecto para el cual el tamizaje es de gran utilidad. 
 
 
Al  respecto,  las  guías  para  la  atención  preventiva  del  adolescente  (Asociación 
Médica  Americana)
1345  que proporcionan directrices sobre como ofrecer a los 
adolescentes  servicios preventivos afirman en su recomendaci￳n 20: “a todos los 
adolescentes  se  les  debe  preguntar,  anualmente,  acerca  de  las  conductas  o 
emociones que indiquen depresión recurrente o severa o riesgo de suicidio.  La 
evaluación de depresión o riesgo de suicidio debe ser realizado a los adolescentes 
que  muestren  acumulación  de  riesgos,  los  cuales    puede  ser  establecidos 
indagando  por  la  pérdida  de  años  escolares,  melancolía  crónica,  disfunción 
familiar, orientación homosexual, abuso sexual o físico, uso de alcohol o de otras 
drogas, intentos previos de suicidio, y planes suicidas. Si se sospecha  riesgo de 
suicidio, los adolescentes deben ser evaluados inmediatamente y remitidos a un 
psiquiatra  u  otro  profesional  de  salud  mental,  o  inclusive,  deberían  ser 
hospitalizados. Los adolescentes no suicidas con síntomas de depresión severa o 
frecuente deben ser evaluados y remitidos a un psiquiatra u otro profesional de 
salud mental para tratamiento.” 
 
 
Es una necesidad desarrollar estudios de tamizaje para ampliar el conocimiento 
existente y la evidencia disponible  (a la fecha es mixta) que pruebe la eficacia de 
esta estrategia en el ámbito  primario para detectar riesgo de suicidio en pacientes 
asintomáticos  (US  Preventive  Services  Task  Force  (USPSTF)
1346  Olfson,  et al. 
(1996)
1347.  
  
 
Frente al rol de los profesionales de enfermería en el trabajo con los adolescentes 
y su entorno escolar, la enfermería escolar es un área de desempeño profesional 
que tiene como objetivos: a. facilitar una respuesta positiva en el desarrollo de los 
niños y los adolescentes, b. prom over la salud y seguridad, c. intervenir en los 
problemas potenciales y reales de salud, y d. trabajar con otros miembros del 
                     
 
1345  ASOCIACION MEDICA AMERICANA. GAPS: Guías para la atención preventiva del adolescente [en 
línea]. Versión del documento GAPS: Monografía de Recomendaciones, publicado por la Asociación Médica 
Americana.  Traducido  por  Marcela  Carvajal,  Ana  Eugenia  Restrepo  y  Adolfo  Ruiz,  de  la  Unidad  de 
Adolescentes de la Facultad de Medicina de la Universidad de Antioquia. Septiembre de 2005. [Consultado en 
Noviembre 30 de 2007]. Disponible en Internet: 
http://bmedica.udea.edu.co/adolescencia/documentos/CUIDADO/GAPS.doc.  
 
1346  US PREVENTIVE SERVICE TASK FORCE. Screening for Suicide Risk. Guide to clinical preventive 
services. 2a. ed. Baltimore: Williams and Wilkins, 1996. p. 547-554. 
 
1347 OLFSON, Mark, et al. Suicidal ideation in primary care. In: J Gen Intern Med. 1996, vol. 11, no. 8, p. 447-
453. 
   379 
equipo  interdisciplinario  para  fortalecer  al  estudiante  y  su  familia.  (American 
Academy of Pediatrics, 2008
1348, National Association of School Nurses
1349).  
Desde esta perspectiva, las(os) enfermeras(os) escolares juegan un rol crucial en 
el desarrollo de los programas que direccionan las necesidades de salud de los 
niños y adolescentes como educación, tamizaje, y remisión; como también e n el 
desarrollo de intervenciones para enfermedades agudas y crónicas, emergencias, 
salud  mental  y  otras.  Adicionalmente  deben  actuar  como  un  puente  de 
comunicación entre la escuela, la familia, la comunidad y los servicios de  salud 
(American  Academy  of  P ediatrics,  2008
1350)  (National  Association  of  School 
Nurses
1351). 
 
  
Específicamente, para el campo de interés, la salud mental a nivel de prevención e 
intervención es una prioridad para las (os) enfermeras(os) que trabajan en el 
ámbito escolar (Edwards, 2002
1352). En esta área, deben promover la salud mental 
de los estudiantes, identificar en forma temprana signos de alteraciones de ésta y 
remitir a los estudiantes a los servicios especializados. (De Socio & Hootman, 
2004
1353). Los profesionales de enfermería deben de sde una mirada holística, 
hacer uso de las herramientas de valoración, diagnóstico e intervención propias de 
la  disciplina  y  deben  incluir  en  este proceso a  los  padres, maestros  y  otros 
profesionales del equipo interdisciplinario. (De Socio & Hootman, 2004
1354). 
 
 
Adicionalmente  tienen  un  importante  escenario  de  trabajo  en  la  prevención 
primaria, desde esta perspectiva pueden conducir programas de promoción de la 
salud mental y actividades de prevención que eviten el desarrollo de alteraciones 
                     
1348 AMERICAN ACADEMY OF PEDIATRICS. Role of the school nurse in providing school health services. In: 
Pediatrics. 2008, vol. 121, no. 5, p. 1052-1055. 
 
1349 NATIONAL ASSOCIATION OF SCHOOL NURSES. School Health Nursing Services Role in Health Care. 
Role of the school nurse [on line]. [cited in dec. 9, 2009] Available from Internet: 
http://www.nasn.org/Default.aspx?tabid=279.  
 
1350 AMERICAN ACADEMY OF PEDIATRICS. Role of the school nurse in providing school health services. 
Op. cit., p. 1052-1055. 
 
1351 NATIONAL ASSOCIATION OF SCHOOL NURSES. School Health Nursing Services Role in Health Care. 
Role of the school nurse [on line]. [cited in dec. 9, 2009] Available from Internet: 
http://www.nasn.org/Default.aspx?tabid=279. 
 
1352  EDWARDS, Linda. Research priorities in school nursing: A Delphi process.  In:  The journal of school 
nursing. 2002, vol. 18, p. 157-162 
 
1353 De SOCIO, Janice and HOOTMAN, Janis. Children’s mental health and school success. In: The Journal of 
School Nursing. 2004, vol. 20, no. 4, p. 189-196. 
 
1354 Ibid. 
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psicosociales y desordenes mentales (De Socio & Hootman, 2004
1355; Hootman, 
et al. 2002
1356). 
 
 
Los profesionales de enfermería   que trabajan en el escenario escolar   son un 
grupo que tienen acceso a las personas jóvenes y están en posición de evaluar e 
intervenir a los jóvenes en riesgo de suicidio (Walsh & Eggert, 2007
1357). Aunque 
la depresión, la desesperanza, la ansiedad y el enojo son  aspectos comunes que  
experimentan los adolescente, los profesionales de enfermería deben estar alerta 
y  dispuestos  a  escuchar  y  evaluar  el  ries go  de  suicidio  y    ayudar  a  los 
adolescentes frente al manejo estas emociones. Adicionalmente  el apoyo al 
adolescente en las situaciones de estrés particularmente en situaciones de estrés 
familiar son pilares para la prevención (Walsh & Eggert, 2007
1358). 
 
 
Walsh & Eggert (2007
1359) aseguran que facilitar el acceso de los adolescentes a 
los recursos de apoyo puede ayudar a reducir el riesgo de conducta suicida en los 
jóvenes en riesgo, las enfermeras escolares pueden facilitar el acceso a estos 
recursos a través  de la comunicación con los padres, provisión de   remisiones 
adecuadas y  al ser conscientes de que ellas mismas son un recurso de ayuda 
para los jóvenes y sus familias.  
 
 
Igualmente,  Eggert,  et al.  (2002
1360) afirman que  la evaluación de riesgos, las 
demostraciones de cariño, y la disposición para apoyo de la enfermera hacia el 
adolescente  puede  producir  reducciones  de  riesgo  de  suicidio.  Otras 
intervenciones adecuadas son: aplicación de las teorías de uso terapéutico de sí 
mismo y entrevistas motivacionales,  asesoramientos a corto plazo, grupos de 
apoyo y mejoramiento de competencias  -  los enfoques de formación para la 
gestión de la depresión y la prevención del suicidio.  Walsh & Eggert, (2007
1361) 
                     
1355 De SOCIO, Janice and HOOTMAN, Janis. Children’s mental health and school success. Op. cit., p. 189-
196. 
 
1356 HOOTMAN, Janis; HOUCK, Gail and KING, Mary Catherine. A program to educate  school nurses about 
mental health interventions. In: The Journal of school nursing. 2002, vol. 18, no. 4, p. 191-195. 
 
1357  WALSH,  Elaine  and  EGGERT,  Leona.  Suicide  risk  and  protective  factors  among  youth  experiencing 
school difficulties. Op. cit., p. 349-359. 
 
1358 Ibid. 
 
1359 Ibid. 
 
1360 EGGERT, Leona, et al. Preliminary effects of brief school-Based prevention approaches for reducing youth 
suicide-risk behaviors, depression, and drug involvement. Op. cit., p. 48-64. 
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afirman que se ha observado que en estudiantes de secundaria,   es mayor el 
nivel  de  ideación  suicida  y  menor  el  nivel  de  la  búsqueda  de  ayuda.  Así,  es 
importante trabajar aproximaciones proactivas con los adolescentes para llegar a 
ellos, en contraposición a esperar pasivamente que ellos acudan para describir 
sus  síntomas  o  problemas,  y  preguntar  directamente  sobre  el  comportamiento 
suicida,  los factores de riesgo y protección. De igual forma, los profesionales de 
enfermería, pueden ayudar a aumentar el conocimiento entre otros profesionales 
de la salud, padres, personal de la escuela y entre los jóvenes acerca de signos 
de alarma y pasos necesarios para la prevención del suicidio. 
 
 
El rol del profesional de enfermería en el escenario comunitario. Adicional a lo 
descrito para el ámbito familiar y escolar se puede revisar de forma breve algunos 
aspectos  importantes  del  rol  de  los  profesionales  de  enfermería  del  área 
comunitaria. 
 
 
El  desempeño  de  éste  rol  puede  estar  en  el  desarrollo  de  campañas  de 
sensibilización  frente  al  fenómeno  que  mejoren  el  conocimiento  del  mismo  y 
permitan disminuir el estigma que rodea la conducta suicida. La educación efectiva 
de  la  comunidad,  intervención  esencial  en  la  prevención  del  suicidio  implica 
entendimiento de las causas, la prevención y el tratamiento.  Se puede educar a la 
comunidad frente a los factores de riesgo y los signos de alarma, detección de 
recaídas, aumento del apoyo social, y remisión a tratamiento psiquiátrico.  Como 
también  se  debe  enseñar  a  los  adolescentes  a  detectar  el  riesgo  o  el 
comportamiento  y  a  pedir  ayuda,  como  también  involucrar  a  estudiantes  en 
programas de prevención para ayudar a sus compañeros (OMS, 2006)
1362. 
 
 
La educación puede  estar dirigida a tres aspectos: a.  Detección de signos de 
alarma (pero con un abordaje que va más allá de las listas de signos y factores de 
riesgo se deben buscar otras estrategias),  b. acciones a tomar si se detecta un 
amigo  o compañero en riesgo suicida; c.  identificación de recursos disponibles 
(King et al, 2008
1363). Un aspecto adicional  es el de realizar  campañas para 
reducir el estigma que acompaña el suicidio y la enfermedad mental. 
 
 
                                                                
1361  WALSH,  Elaine  and  EGGERT,  Leona.  Suicide  risk  and  protective  factors  among  youth  experiencing 
school difficulties. Op. cit., p. 349-359. 
 
1362  ORGANIZACIÓN MUNDIAL DE LA SALUD. Prevención del suicidio un instrumento para docentes y 
demás personal institucional. Op. cit., p. 1 – 9. 
 
1363 KING, Keith; VIDOUREK, Rebecca and STRADER, Jennifer. University students perceived self  –efficacy 
in identifying suicidal warning signs and helping suicidal friends find campus intervention resources. In: Suicide 
and life threatening behavior. 2008, vol. 38, no. 5, p. 608-617.   382 
Desde  el  ámbito  comunitario  general,  Evans  (2006
1364)  propone algunos roles  
adicionales  al  familiar  y  escolar  que  los  profesionales  de  enfermería  pueden 
desempeñar: 
 
 
a.  Coordinar la provisión de servicios para los adolescentes y sus familias, esta 
función puede ser desarrollada por las(os) enfermeras(os) teniendo en cuenta 
su experiencia y formación para el trabajo comunitario y por su visión holística 
de los individuos a quienes les proporcionan los servicios. Los profesionales 
de enfermería  pueden valorar las necesidades físicas y emocionales en el 
desarrollo de niños y adolescentes, identificar amenazas a la salud presentes 
en el hogar o la comunidad, iniciar int ervenciones preventivas, monitorear la 
medicación prescrita, realizar búsqueda activa de casos, enseñar a los padres 
a implementar las intervenciones, y pueden realizar intervención en crisis. 
  
b.  Terapista:  se  deben  tener enfermeras  entrenadas  en  diferen tes  opciones 
psicoterapéuticas  como  la  terapia   cognitiva-comportamental,  la  terapia 
familiar, terapia interpersonal que han demostrado evidencia suficiente en el 
manejo de los niños y adolescentes con alteraciones emocionales y de la 
conducta. El aspecto fundamental a tener en cuenta es el establecimi ento de 
una verdadera relación terapéutica ó alianza entre la  (el) enfermera(o) y la 
persona y en el caso de los adolescentes también con los padres. 
 
 
                     
 
1364 EVANS, Mary. Integrating Nursing Care to into systems of care for children with emotional and behavioral 
disorders. In: Journal of Child and Adolescent Psychiatric Nursing. 2006, vol. 19, no. 2, p. 62-68.   383 
6. CONCLUSIONES, LIMITACIONES Y RECOMENDACIONES 
 
 
6.1 CONCLUSIONES 
 
 
A partir de los alcances de esta investigación es posible concluir que: 
 
 
a.  En  Bogotá  no  se  habían  desarrollado  estudios  de  ideación  suicida  en 
adolescentes  escolarizados  que  utilizaran  instrumentos  de  autoreporte 
traducidos, validos y confiables  para  la misma población. 
 
b.  En conclusión en una muestra comunitaria de adolescentes escolarizados de 
Bogotá, el género, la depresión, la desesperanza, la soledad, el autoestima, el 
grado de salud  familiar, el antecedente de intento de suicidio y el consumo de 
sustancias psicoactivas son variables que se relacionan con la presencia de 
ideación  suicida  (Sun  &  Hui,  2007;    King,  et  al.  2001;  McGee,  et  al.  2001; 
Garber, 1998; Roberts, et al. 1998; Harter, et al. 1992; Beck, et al. 1979; Wild, 
et al. 2004, Overhosler, 1995; De Man, 1995; Lewinsohn, 1994).  
 
c.  Los datos sobre  ideación e intento suicida  obtenidos en este estudio apoyan 
la idea de implementar mayores esfuerzos preventivos al interior de las familias 
y  las  escuelas.  Identificar  los  adolescentes  en  riesgo  de  suicidio  o  de 
alteraciones de la salud mental y construir programas efectivos de prevención y 
programas  de  tratamiento  es  una  prioridad  que  debe  llamar  la  atención  de 
entidades como el Ministerio de la Protección Social. 
 
d.  La identificación temprana de pensamientos suicidas en adolescentes  puede 
contribuir  a  la  prevención  de  una  potencial  conducta  suicida  posterior 
(Chioqueta & Stiles, 2006), de esta manera, entender los antecedentes y los 
factores relacionados a ideación suicida es un primer paso esencial para este 
proceso (Wild. et al. 2004).   
 
e.  El trabajo conjunto de instituciones académicas y entidades distritales permite 
ver las bondades del trabajo interdisciplinario e intersectorial, cuyo beneficiario 
directo  es  la  población  en  este  caso  los  adolescentes,  las  familias  y  las 
comunidades educativas. 
 
f.  Teniendo en cuenta el impacto de la problemática de la conducta suicida y la 
responsabilidad  de  las  escuelas  en  su  prevención,  es  fundamental  que  los 
profesionales que trabajan en el área escolar conozcan la investigación que se 
realiza en el área con el fin de proveer mejores servicios a los estudiantes, sin 
olvidar además que muchos  de éstos profesionales no tienen el entrenamiento   384 
adecuado  en  la  prevención  del  suicidio.  (Miller  &  Dupaul,  1996
1365). Por tal 
razón se realizará la devolución de los resultados obtenidos en el estudio a las 
instituciones educativas que participaron y a las directivas de las Secretarias 
de Educación y de Salud.  
 
g.  El  impacto  de  los  resultados  de  esta  investigación  para  la  disciplina  de 
enfermería puede observarse desde varios puntos de vista:  
 
  Desde  el  punto  de  vista  teórico:  la  determinación  y  cuantificación    de 
aquellos  factores  asociados  a  la  presencia  de  ideación  suicida  en 
adolescentes  escolarizados  de  Bogotá  se  constituye  en  una  proposición 
final del estudio. De igual forma emerge una proposición final acerca de un 
conjunto  de  factores  protectores  que  debe  ser  explorada  y  probada 
empíricamente.  Adicionalmente  a  la  luz  del  Marco  Teórico  de  la 
Organización  Sistémica,  surge  la  posibilidad  de  analizar  las  conductas 
suicidas en adolescentes desde una perspectiva sistémica de enfermería 
que involucra la familia y la escuela y de generar intervenciones guiadas 
por la teoría, una forma de disminuir la brecha entre teoría  – practica e 
investigación. 
 
  Desde los aspectos metodológicos, la utilización de instrumentos validados 
para el contexto nacional amplía la gama de herramientas de valoración de 
la  ideación  suicida  y  algunos  factores  asociados  y  promueve  su 
refinamiento. De igual forma el uso de técnicas estadísticas complejas en 
enfermería para la explicación de los fenómenos de interés es un avance 
para la disciplina.  
 
  Desde  el  punto  de  vista  social,  las  cifras  confirman  la  presencia  del 
problema y la necesidad de intervenir en los contextos familiar y escolar. 
Esta investigación puede ser insumo para el desarrollo de nuevos proyectos 
de investigación 
 
 
 
 
 
 
 
 
                     
1365 MILLER, David; DUPAUL, George. School-Based prevention of adolescent suicide: Issues, obstacles, and 
recommendations for practice. En: Journal of Emotional and Behavioral Disorders. 1996, vol. 4, no. 4, p. 221-
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Desde la disciplina de enfermería 
 
 
1.  Intentar explicar el fenómeno de la conducta suicida desde una perspectiva 
teórica de enfermería como el Marco Teórico de la Organización Sistémica, 
permite reconocer el aporte específico de  la disciplina en su  abordaje.  
 
2.  Desde  la  práctica,  el  conocimiento  generado  desde  el  fenómeno  y  los 
instrumentos abre la posibilidad de un escenario de practica en prevención de 
conductas  suicidas  y  otros  eventos  que  afectan  la  salud  mental  de  los 
adolescentes  porque  permiten  y  facilitan  la  búsqueda  activa  de  casos,  la  
canalización e intervención eficiente y oportuna y un trabajo educativo fuerte 
en las comunidades educativas que involucre padres, maestros, compañeros 
y el sector público y privado 
 
3.  En  la  actualidad,  el  escenario  de  la  salud  mental,  es  un  campo  poco 
explorado por los profesionales de enfermería, razón por la cual es necesario 
mejorar el componente de enseñanza en los currículos de pregrado respecto 
al tema, ofrecer ofertas de formación en el área de postgrado e involucrar 
profesionales de enfermería en los ámbitos comunitario, escolar y familiar que 
lideren estrategias de prevención e intervención para las alteraciones de la 
salud mental.   
 
 
6.2  LIMITACIONES 
 
 
1.  La utilización de un diseño de corte transversal, limita la generalización de 
hallazgos y no permite observar la naturaleza fluctuante de este fenómeno a 
través  del  tiempo.  Se  sugiere  el  desarrollo  de  estudios  longitudinales  que 
permitan evaluar la naturaleza causa-efecto de este fenómeno sin olvidar que 
es un fenómeno complejo y de naturaleza multicausal.  
 
2.  Con respecto al sesgo de ideal social, teniendo en cuenta que todavía existe 
estigma hacia la exposición a conductas como el suicidio y el consumo de 
alcohol  y  drogas,  no  es  posible  valorar  el  grado  de  manipulación  de  las 
respuestas.  Sin  embargo  se  aplico  la  estrategia  propuesta  por  Beck  (ver 
marco metodológico). Aunque se trató de mantener la confidencialidad, el tipo 
de  fenómeno  estudiado  implicaba  la  posibilidad  de  informar  a  los  padres 
cualquier  riesgo  y  al  ser  este  aspecto  conocido  por  los  adolescentes,  la 
exactitud  en  el  reporte  de  conductas  suicidas  o  de  riesgo  puede  verse 
influenciada. 
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3.  El uso de instrumentos de autoreporte, puede generar una limitación pues no 
es  posible  asegurar  en  un  100%  la  confiabilidad  de  las  respuestas.  Se 
tuvieron en cuenta las recomendaciones de los autores y de investigaciones 
previas  para  disminuir  el  efecto  de  este  sesgo.  Al  respecto  autores  como 
(Reynolds,  1994
1366)  argumentan  que  las  mediciones  de  autoreporte  son 
herramientas validas y confiables para evaluar depresión en los adolescentes. 
Adicionalmente Miller & Dupaul, (1996
1367) afirman que el autoreporte es un 
procedimiento valido y confiable para identificar jóvenes suicidas y Joiner et al 
(2007)
1368 asegura que la autovaloración individual de riesgo suicida funciona 
mejor que el juicio clínico.  
 
 
6.3 RECOMENDACIONES 
 
 
1.  Se sugiere realizar la réplica en estudiantes de niveles socioeconómicos altos 
teniendo en cuenta la baja concentración de estudiantes en estratos altos en 
este  estudio.  De  igual  manera  hacer  la  réplica  es  adolescentes  de  otras 
localidades por ejemplo aquellas denominadas en emergencia social. 
 
2.  Se sugiere realizar una extensión del estudio a través de un modelo multinivel 
que requiere mayor tamaño de muestra (para analizar el  comportamiento a 
través de las tipologías). 
 
3.  De igual manera se propone someter a prueba empírica lo propuesto en la 
explicación del escenario óptimo y problemático del adolescente. explicación 
teórica  desde  una  perspectiva  de  enfermería.  Conceptualizar  y  probar  un 
modelo,  por  ejemplo  a  través  de  un  diseño  Path,    para  examinar  el  efecto 
directo e indirecto de factores conocidos en la conducta suicida es esencial 
para  entender  porque  los  adolescentes    se  involucran  en  conductas 
autodestructivas.  Aunque  un  número  de  factores  de  riesgo  han  sido 
empíricamente identificados, pocos estudios han integrado este conocimiento 
para  el  propósito  de  validar  modelos  complejos  de  conducta  suicida  en 
adolescentes desde una mirada de enfermería (Thompson et al, 2005
1369). 
                     
1366 REYNOLDS, W.M. Assessment of depression in children and adolescents by self-report questionnaries. 
En: W.M Reynolds & H.F Johnston (Eds.), Handbook of depression in children and adolescents. New York: 
Plenum. 1994, p. 209-233.  
 
1367 MILLER, David; DUPAUL, George. School-Based prevention of adolescent suicide: Issues, obstacles, and 
recommendations for practice. Op. cit., p. 221-230. 
  
1368 JOINER, Thomas; KALAFAT, John; DRAPER, John; STOKES, Heather, KNUDSON, Marshall; BERMAN, 
Allan; McKEON, Richard. Establishing Standards for the assessment of suicide risk among callers to the 
national suicide prevention lifeline. En: Suicide and Life-Threatening Behavior. 2007, vol. 37, no. 3, p. 353-365. 
1369  THOMPSON, Elaine; MAZZA, James; HERTING, Jerald; RANDELL, Brooke; EGGERT, Leona. The 
Mediating Roles of Anxiety, Depression, and Hopelessness on adolesce nt suicidal behavior. En: Suicide and 
Life-Threatening Behavior. 2005, vol. 35, no. 1, p. 14-34.   387 
 
4.  Se sugiere evaluar la validez de escala y el ajuste al modelo Rasch de los 
instrumentos.    A  partir  de  estos  análisis  es  posible  determinar  el 
comportamiento de los instrumentos como una escala y no como una serie de 
preguntas  inconexas,    la  habilidad    y  suficiencia  de  los  instrumentos  para 
evaluar individuos en un rango de posibles comportamientos; de igual forma es 
posible  evaluar  la  dificultad  de  los  ítems  en  individuos  con  ausencia  las 
características  evaluadas    y  permite  analizar  la  presencia  de  ítems  con 
desajuste e ítems redundantes. El conocimiento de estos aspectos mejorará la 
calidad de las mediciones y de los análisis en individuos con y sin ideación 
suicida. (Tristán, 2009)
1370 
 
5.   Con base en los hallazgos del estudio  y la información que brinda la literatura 
revisada,  se  puede  explorar  la  posibilidad  de  evaluar  las  estrategias  de 
prevención  existentes  y/o  implementar  según  el  caso  aquellas  que  tiene 
demostrada efectividad. 
 
6.  Se debe realizar seguimiento a los casos de ideación suicida o antecedente de 
intento de suicido remitidos dentro del marco del plan de contingencia apoyado 
por la Secretaria de Salud  del Distrito. 
 
7.  Se  propone  plantear  proyectos  conju ntos  Universidad  –  Secretaría  de 
Educación y Secretaria de Salud, por ejemplo en tamizaje  de la conducta. 
Además, teniendo en cuenta la complejidad del fenómeno estudiado se debe 
abrir  la  posibilidad  de  combinación  entre  metodologías  cualitativas  y 
cuantitatvias que favorecerán el entendimiento del mismo. 
 
 
Para mejorar la práctica de los profesionales de enfermería en el escenario de la 
salud mental se recomienda: 
 
  
  Aumentar  el  contenido  y  entrenamiento  en  el  área  de  salud  mental  y 
psiquiatría,  pues  la  realidad  profesional  y  la    literatura  reportan  el  bajo 
conocimiento,  entrenamiento  y  habilidad    de  formación    en  esta  área  de 
desempeño  de  los  profesionales  de  enfermería.  Mejorar  la  formación 
profesional  y avanzada en el área  y la articulación de con los convenios 
docencia servicio fortalecerá las herramientas de acción de los profesionales 
en  esta  área  y  puede  mejorar  en  el  mediano  plazo  el  interés  de  los 
                     
1370 TRISTÁN, Agustín. Análisis de Rash para todos. Una guía simplificada para evaluadores educativos. 
Centro  Nacional  de  Evaluación  para  la  Educación  Superior.  2001.  México.  Resumen  cortesía  del  autor, 
octubre de 2009. 
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profesionales de enfemrería colombianos para el trabajo en salud mental en 
los contextos clínicos y comunitarios. 
  
  Divulgar la magnitud y gravedad de la conducta suicida en jóvenes para lo 
que el trabajo en prevención parece ser la mejor opción, no solo entre los 
profesionales  sino  también  en  las  comunidades  educativas  y  la  población 
general,  de  manera  especial  padres  y  pares,  de  esta  manera  es  posible 
involucrar en forma más activa y las estrategias preventivas aumentaran su 
efectividad. 
 
  Liderar propuestas de educación y  prevención desde el trabajo comunitario. 
 
  Es  necesario  impulsar  espacios de acción para las enfermeras escolares. 
 
  Promover  el  trabajo  en  salud  mental  en  escenarios  de  práctica  para 
enfermería como el servicio social obligatorio 
 
  Implementar  políticas  públicas  saludables  dirigidas  a  dar  una  atención 
oportuna, eficiente y eficaz a los adolescentes.  
 
  Divulgar  los  resultados  del  estudio  en  diversos  espacios  y  eventos 
académicos. La presentación de los resultados en la Secretaria de Educación 
del Distrito generó a manera de conclusiones: a. la necesidad de descender la 
información a los colegios, las familias y la comunidad; b.  la necesidad de 
fortalecer  el  trabajo  conjunto  e  intersiciplinario  para  el  abordaje  de  este 
fenómeno y, c.  la utilidad de los resultados de la presente investigación como 
insumo  para  el  abordaje  de  la  población  de  adolescentes  escolarizados 
partiendo de infomación real. 
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Anexo 1 
 
Escala de Desesperanza de Beck (BHS) 
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Anexo 2 
 
Inventario de Depresión de Beck (BDI-II) 
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Anexo 3 
 
 
Escala de Ideación Suicida de Beck (BSS) 
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Anexo 4 
 
 
Escala de Soledad de la Universidad de California. Versión original en inglés 
 
 
UCLA LONELINESS SCALE (VERSION 3) By: Daniel W Russell (1996)
1371 
 
Instructions: The following statements describe how people sometimes feel. For 
each statement, please indicate how often you feel the way described by writing a 
number in the space provided.  Here is an example: 
How often do you feel happy? 
If you never felt happy, you would respond “never”; if you always feel happy, you 
would respond “always” 
Never= 1; Rarely= 2; Sometimes= 3; Always= 4 
 
1.  How often do you feel that you are “in tune” with the people around you?* 
______ 
 
2.  How often do you feel that you lack companionship? _______ 
 
3.  How often do you feel that there is no one you can turn to? _______ 
 
4.  How often do you feel alone? _______ 
 
5.  How often do you feel part of a group of friends?* _______ 
 
6.  How often do you feel that you have a lot in common with the people around 
you?* ________ 
 
7.  How often do you feel that you are no longer close to anyone? 
 
8.  How often do you feel that your interest and ideas are not shared by those 
around you? ________ 
 
9.  How often do you feel outgoing and friendly?* ________ 
 
10. How often do you feel close to people?* ________ 
 
11. How often do you feel left out? ________ 
 
12.  
                     
1371  RUSSELL,  Daniel.  UCLA  Loneliness  Scale  (Version  3):  Reliability,  Validity,  and  Factor  Structure.  En: 
Journal of Personality Assessment. 1996, vol. 66, no. 1, p. 20-40.   443 
13. How often do you feel that your relationship with others are not meaningful? 
_____ 
14. How often do you feel that no one really knows you well? ________ 
 
15. How often do you feel isolated from others? ________ 
 
16. How often do you feel you can find companionship when you want it?* 
________ 
17. How often do you feel that there are people who really understand you?* 
________ 
 
18. How often do you feel shy? ________ 
 
19. How often do you feel that people are around you but not with you? 
________ 
 
20. How often do you feel that there are people you can talk to?* ________ 
 
21. How often do you feel that there are people you can turn to?* ________ 
 
 
Scoring: 
Items that are asterisked should be reversed (i.e., 1=4; 2=3; 3=2; 4=1), and the 
scores for each item the summed together. Higher scores indicate greater degrees 
of loneliness.  
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Anexo 5 
 
 
Escala de Autoestima de Rosenberg (Rosenberg, 1965
1372) 
Versión original en inglés 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                     
1372 ROSENBERG, M. 1965. Society and the adolescent self-image. Princeton, NJ. Princeton University Press   445 
Anexo 6 
 
 
Instrumento de Salud Familiar: Familias en General 
(ISF: GEN 21) 
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Anexo 6a 
 
 
UNIVERSIDAD NACIONAL DE COLOMBIA 
FACULTAD DE ENFERMERÍA 
PROGRAMA DE DOCTORADO EN ENFERMERÍA 
 
HOJA DE INFORMACIÓN DEL ADOLESCENTE                                                                 
 
IDENTIFICACIÓN: ________ 
 
1. EDAD: 14_________ 15__________ 16_________ 17__________ 
2. GÉNERO:   MASCULINO__________FEMENINO________OTRO________ 
3. ESTRATO  SOCIOECONÓMICO: 1___ 2___ 3___ 4___ 5___ 6___ 
 
4. ¿CON QUIEN VIVE? 
SOLO_____ 
AMBOS PADRES______ 
AMBOS PADRES Y HERMANOS______ 
SOLAMENTE  CON HERMANOS______ 
UN SOLO PADRE______  ¿CUAL?: PADRE______  MADRE______ 
ABUELOS______ 
OTRO FAMILIAR_______ ¿CUAL?_______ 
AMIGOS______ 
5. ¿CONSUME ALCOHOL?: SI_____NO_____ 
 
6. ¿CUAL ES LA FRECUENCIA DE CONSUMO DE ALCOHOL?:  
NUNCA_____ 
UNA O DOS VECES AL AÑO_____ 
UNA VEZ AL MES_____ 
UNA VEZ A LA SEMANA_____ 
VARIAS VECES A LA SEMANA_____ 
UNA VEZ AL DIA_____ 
MAS DE UNA VEZ AL DÍA_____ 
 
7. CUANTAS BEBIDAS ALCOHOLICAS/COPAS O TRAGOS CONSUME EN UN DIA HABITUAL: 
NUMERO_____ 
TIPO DE ALCOHOL:________________________________________ 
 
8. ¿CONSUME SUSTANCIAS PSICOACTIVAS?: SI_____ NO_____ 
 
9. ¿QUÉ TIPO DE SUSTANCIA PSICOACTIVA   CONSUME?:  
      MARIHUANA_____ 
      COCAINA_______ 
      HEROÍNA_______   447 
      EXTASIS_______ 
      OTRA________  ¿CUAL?________________________ 
 
10. ¿PERTENECE A UNA CULTURA  URBANA DE ADOLESCENTES?  SI_____ NO_____ 
¿CUAL?_________________________________________________________________ 
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Anexo 7 
 
 
Solicitud de autorización para el uso de la Escala de Soledad de la 
Universidad de California 
 
-----Original Message-----  
From: CARVAJAL CARRASCAL GLORIA 
[mailto:gloriacca@unisabana.edu.co]  
Sent: Wednesday, March 05, 2008 1:21 PM  
To: drussell@iastate.edu  
Subject: From University of Sabana, Colombia  
 
Doctor Russell:       
It's a pleasure to contact you. I teach at University of Sabana in the  
Nursing Faculty Nursing, located in Chía, Colombia.  
I am currently developing doctoral studies in Nursing at the National  
University of Colombia. The topic of my thesis project is on suicide in  
adolescence. The objective of the preliminary study (the project is still in  
the adjustment process ) is to determine the relationship between individual  
factors of adolescents as hopelessness and loneliness and negative aspects  
of the parent-child relationship and their relation with suicidal behavior.  
It has been thought to conduct a transversal survey with adolescents who had  
attempt suicide. The survey design is in an adjustment process.  
Taking into account that one of the under study variables is loneliness, I  
want your authorization to use your measuring instrument of loneliness (UCLA  
Loneliness Scale), but doing the Spanish translation of the original version  
or using a version available in Spanish. In addition I will conduct the  
psychometric measurements of the instrument. If your answered is positive to  
this request I would like to know the procedure for this purpose.  
Additionally, I want to ask you as much information as possible in regarding  
to the theorical bases on which is built the instrument, psychometric  
properties and Spanish version if it's available.  
I will be grateful for your cooperation and for the information you can  
provide me on this issue.  
 
Greetings,  
 
Gloria Carvajal Carrascal  
PhD student  
Universidad Nacional de Colombia  
Assistant Professor  
Nursing Faculty  
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Anexo 8 
 
 
Respuestas de autorización para la adaptación y  uso de la Escala de 
Soledad de la Universidad de California 
 
 
Respuesta 1 
Fecha: Wed, 5 Mar 2008 13:51:31 -0600    
Remitente: http://www.google.com/search?q=drussell@mail.hs.iastate.edu            
Destinatario: "CARVAJAL CARRASCAL GLORIA" <gloriacca@unisabana.edu.co> 
Asunto: RE: From University of Sabana, Colombia     
Gloria:  
 
You have my permission to use the scale in your research; my only request is that you send me a 
summary of your findings.  
 
I have attached a Spanish version of the scale that was sent to me by another researcher.  You 
should review this version prior to using it, as you may find problems with the translation.  
 
Regarding the theoretical basis for this measure, I would encourage you to read the chapter by 
Peplau and Perlman in the book they edited entitled, "Loneliness:  A sourcebook of current theory, 
research, and therapy" that was published in 1982.    
 
Dan  
 
Daniel W. Russell  
Professor, Institute for Social and Behavioral Research &   
Department of Human Development and Family Studies  
Iowa State University  
2625 N. Loop Drive, Suite 500  
Ames, IA  50010-8296  
USA  
(515) 294-7081 Fax:  (515) 294-3613  
Web page:  http://www.fcs.iastate.edu/hdfs/about/faculty/drussell.html  
Archivo adjunto 1: Spanish Versions of the UCLA Loneliness Scale.doc (36 KB)   Eliminar  Previsualizar 
Disco Web  0-1 a 
Tipo: application/msword 
Codificación: base64 
Descripción: Spanish Versions of the UCLA Loneliness Scale.doc 
Descargar 
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Respuesta 2 
 
Fecha: Fri, 21 Mar 2008 14:49:42 -0500    
Remitente: http://www.google.com/search?q=drussell@mail.hs.iastate.edu  
          
Destinatario: "CARVAJAL CARRASCAL GLORIA" 
<gloriacca@unisabana.edu.co> 
Asunto: RE: Again, From Sabana University, Colombia  
 
 
Gloria: 
  
I have attached a paper on the latest version of the scale.  We have used the measure with 
adolescents in this country without any problems.  In terms of the source of loneliness (i.e., 
specific types of relationship deficits that lead the individual to be lonely), we found in early 
research that measure is valid in assessing what Weiss has termed social loneliness (which 
results from a lack of friendships) and emotional loneliness (which results from a lack of 
romantic or dating relationships). 
  
Dan 
  
Daniel W. Russell, Ph.D. 
 
Professor, Institute for Social & Behavioral Research and 
   Department of Human Development & Family Studies 
Iowa State University 
2625 N. Loop Drive, Suite 500 
Ames, IA 
               50010 
(515) 294-7081 
Fax:  (515) 294-7802 
 
 
From: CARVAJAL CARRASCAL GLORIA [mailto:gloriacca@unisabana.edu.co] 
Sent: Wed 3/19/2008 9:40 AM 
To: drussell@iastate.edu 
Subject: Again, From Sabana University, Colombia 
Dear Dr. Russell, 
 
It is my pleasure to be in touch with you. I am very interested to use your 
UCLA Loneliness Scale.  I have been studying it but I have some doubts that 
I would  really appreciate if you can help me to solve. 
 
1. Where and how can I purchase the latest version of the 
UCLA Loneliness Scale, and what is the cost? 
 
2. Do you think this scale can  be applied to adolescents who are  attending 
the school ?  In non-clinical settings ? (teenagers without a psychiatric 
diagnosis), it can be used for screening or early detection of the risk? 
   451 
3. If loneliness is attributed to a deficit in one type of relationship, it 
is possible to I evaluate such deficits with the family through the scale? 
 
Thank you very much for your help. I will be looking forward to hearing from 
you, 
 
 
Sincerely yours, 
Gloria Carvajal Carrascal 
Doctoral Student 
School of Nursing 
National University in Colombia 
Auxiliar Professor 
La Sabana University 
 
 
-- 
Open WebMail Project (http://openwebmail.org/) 
Archivo adjunto 2: UCLA Loneliness Scale Version 3 Paper.pdf (1.8 MB)   Eliminar  Disco Web  0-1 a 
Tipo: application/pdf 
Codificación: base64 
Descripción: UCLA Loneliness Scale Version 3 Paper.pdf 
Descargar 
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Anexo 9 
 
 
Modelo de carta de solicitud de autorización para uso de la Escala de 
Ideación Suicida de Beck, Escala de desesperanza de Beck e Inventario de 
Depresión de Beck 
 
Doctor Beck: 
 
It’s  a  pleasure  to  contact  you.  I  teach  at  University  of  Sabana  in  the  Nursing 
Faculty Nursing, located in Chía, Colombia. 
 
I am currently developing doctoral studies in Nursing at the National University of 
Colombia.  The  topic  of  my  thesis  project  is  on  suicide  in  adolescence.  The 
objective of the preliminary study (the project is still in the adjustment process ) is 
to  determine  the  relationship  between  individual  factors  of  adolescents  as 
hopelessness and loneliness and negative aspects of the parent-child relationship 
and  their  relation  with  suicidal  behavior.  It  has  been  thought  to  conduct  a 
transversal survey with adolescents who had attempt suicide. The survey design is 
in an adjustment process.  
 
Taking into account that one of the under study variables is hopelessness, I want 
your  authorization  to  use  your  measuring  instrument  of  hopelessness  (Beck 
Hopelessness  Scale,  BHS),  but  doing  the  Spanish  translation  of  the  original 
version  or  using  a  version  available  in  Spanish.  In  addition  I  will  conduct  the 
psychometric measurements of the instrument. If your answered is positive to this 
request I would like to know the procedure for this purpose.  
 
Additionally, I want to ask you as much information as possible in regarding to the 
theorical  bases  on  which  is  built  the  instrument,  psychometric  properties  and 
Spanish version if it’s available. 
 
I will be grateful for your cooperation and for the information you can provide me on 
this issue. 
 
Greetings,  
 
Gloria Carvajal Carrascal 
PhD student 
Universidad Nacional de Colombia  
Assistant Professor  
Nursing Faculty 
University of Sabana 
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Anexo 10 
 
 
Orden de compra de los instrumentos y manuales de la Escala de Ideación 
Suicida de Beck, Escala de Desesperanza de Beck e Inventario de Depresión 
de Beck 
 
 
---------- Forwarded Message -----------  
From: "CARVAJAL CARRASCAL GLORIA" <gloriacca@unisabana.edu.co>  
To: "HAS-SAT Shared Customer Service" <Customer.Service1@pearson.com>  
Sent: Sun, 18 Jan 2009 17:48:44 -0500  
Subject: buy forms Gloria Carvajal Colombia  
 
 
Mr. Customer Service:  
 
I am attaching the Student Qualification Form and the Order Form with the  
required material statement in order to apply the discount in the  
instruments purchase.  
 
Initially,   I bought the amount requiered for the Pilot Study instruments  
(n=40). At this moment, I will buy the total amount of instruments requiered  
for the study (n=440).  
 
Please charge to credit card of my husband.  
 
Thank you made for very made for your time and interest. I shall be looking  
forward to hearing from you.  
 
 
 
 
Gloria Carvajal Carrascal  
Doctoral Student  
National University of Colombia 
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Anexo 11 
 
Autorización para el uso y adaptación de la versión española de la Escala de 
Autoestima de Rosenberg 
 
     
 
   
 
Fecha: Mon, 21 Jul 2008 12:03:23 +0100    
Remitente: http://www.google.com/search?q=jmartin@dps.ulpgc.es  
          
Destinatario: CARVAJAL CARRASCAL GLORIA 
<gloriacca@unisabana.edu.co> 
Asunto: Re: Una Pregunta desde la Univ. de La Sabana, Colombia   
 
Todos los encabezados  
   
Estimada colega:  
 
Puede utilizar la traducción sin ningúin problema. En principio, basta este  
e-mail para que pueda utilizarla. Le deseo mucha suerte en su trabajo de  
investigación.  
 
Saludos,  
 
José Martín-Albo Lucas.  
 
Mensaje citado por CARVAJAL CARRASCAL GLORIA <gloriacca@unisabana.edu.co>:  
 
> Doctor Martín-Albo, buenos días:  
>  
> Es un placer contactarme con usted. Yo soy profesora de la Facultad de Enfermería de 
la Universidad de La Sabana, localizada en Chía,  Colombia.  
Actualmente me encuentro desarrollando estudios de Doctorado en Enfermería con la 
Universidad Nacional de Colombia y estoy iniciando el desarrollo del proyecto de tesis 
titulado: "Ideación Suicida en la Adolescencia: Soledad, Desesperanza y Salud Familiar". 
El objetivo general del estudio es:  
> Determinar la correlación entre factores individuales de los adolescentes como 
desesperanza y soledad y aspectos negativos de la familia y su relación con ideación 
suicida. Se realizará un estudio trasversal con adolescentes escolarizados.  
Teniendo en cuenta que una de las variables contextuales del estudio es Autoestima, 
quisiera solicitarle autorización para usar la traducción realizada por usted del 
instrumento de medición de Autoestima (Rosenberg Self-Esteem), ha esta versión del 
instrumento se le realizaran las mediciones psicométricas correspondientes.  
Dr. Martín-Albo, si su respuesta es positiva a esta solicitud desearía conocer el 
procedimiento a seguir para tal fin.  
Yo estaré agradecida por su colaboración y por la información que usted considere me 
pueda facilitar.  
Cordial saludo,  
Gloria Carvajal Carrascal.  
Candidata a Doctor en Enfermería, Universidad Nacional de Colombia  
Profesora auxiliar, Facultad de Enfermería Universidad de La Sabana  
Open WebMail Project (http://openwebmail.org/)  
Anexo 12 
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Solicitud de autorización para el uso del Instrumento de Salud Familiar, 
Familias en General  
 
 
 
Bogotá DC, martes 23 de septiembre de 2008 
 
 
 
Doctora  
Pilar Amaya Rey 
Docente 
Doctorado en Enfermería 
Facultad de Enfermería 
Universidad Nacional de Colombia 
 
 
Respetada Doctora Pilar,  
 
De  la  manera  más  atenta,  solicitamos  a  usted  la  autorización  para  utilizar  el 
Instrumento de Salud Familiar: Familias en General, ISF-GEN 21, para la medición 
de la variable Salud Familiar en el desarrollo del proyecto de tesis doctoral titulado: 
“Ideación  suicida en la adolescencia: soledad, desesperanza y salud familiar” 
 
De ser positiva su respuesta, le solicitamos nos indique el trámite respectivo y sus 
recomendaciones y sugerencias. 
 
 
Cordial Saludo, 
 
 
 
 
 
 
Gloria Carvajal  Carrascal       Clara Virginia Caro 
Estudiante            Directora de tesis 
 
 
 
 
 
Anexo 13 
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Autorización para el uso del Instrumento de Salud Familiar, Familias en 
General  
 
 
Bogotá, 18 de noviembre de 2008 
 
 
 
Doctora 
PILAR AMAYA REY 
Facultad de Enfermería 
Universidad Nacional de Colombia 
La Ciudad 
 
 
Respetada Doctora Pilar, 
 
Por medio de la presente certifico que recibo los instrumentos ISF: GEN-21 y ISF: 
GES-17  y  su  manual  de  aplicación  correspondiente,  para  ser  utilizado  única  y 
exclusivamente con el fin de hacer la medición de la variable salud familiar en el 
proyecto de tesis doctoral titulado: “Ideaci￳n suicida en la adolescencia: soledad, 
desesperanza y alud familiar”. 
  
Me comprometo a: 
 
1. Utilizar el instrumento solamente con el fin investigativo mencionado 
2. Hacer  entrega  de  la  base  de  datos  en  la  que  se  realice  la  aplicación  del 
instrumento 
3. Recibir  asesoría  para  el  procesamiento  de  la  información  resultante  de  la 
medición con el instrumento de Salud Familiar ISF: GEN-21 y el ISF:GES-17 
 
Cordialmente, 
 
 
Gloria Carvajal Carrascal 
Estudiante de Doctorado en Enfermería 
Universidad Nacional de Colombia 
 
cc. Doctora Clara Virginia Caro 
      Directora de Tesis 
      Directora Postgrados 
 
Anexo 14 
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Escala de Soledad de la Universidad de California 
Versión traducida 
 
UCLA LONELINESS SCALE (VERSION 3), By: Daniel W Russell 
TRADUCCIÓN DIRECTA 
 
Traducido por: María Mercedes Durán de Villalobos 
María Elisa Moreno F. 
Edilma Gutiérrez de Reales 
 
Instrucciones:  
Los siguientes enunciados describen cómo se siente aveces  la gente.  Por favor, 
indique en cada enunciado, con que frecuencia usted se siente como describe la 
frase, marcando el número correspondiente, en el espacio que se prevé para ello. 
Aquí se muestra un ejemplo:  
¿Se siente usted  feliz? 
Si usted nunca se siente feliz, usted debe responder “nunca”; si usted siempre se 
siente feliz, debe responder “siempre”. 
Nunca  1 
Raras veces  2 
Algunas veces  3 
Siempre  4 
 
  Nunca 
 
(1) 
Raras 
veces 
(2) 
Algunas 
veces 
(3) 
Siempre 
 
(4) 
1*.  ¿Se  siente  usted  en  la  
“onda”  con  la  gente  que  lo 
rodea?  
       
2.  ¿Siente  usted  que  le  falta  
compañía?  
       
3.  ¿Siente  usted  que  no  tiene 
nadie con quien contar? 
       
4. ¿Usted se siente solo?  
 
       
5*. ¿Se siente usted parte de un 
grupo de amigos? 
       
6*.  ¿Siente  usted    que  tiene 
mucho  en  común  con  las 
personas que lo rodean? 
       
7. ¿Siente que nadie esta cerca 
de usted? 
 
       
8.  ¿Siente  usted  que  sus           461 
intereses e ideas no son tenidos 
en cuenta por las personas a su 
alrededor? 
9*. ¿Se siente usted extrovertido 
y amigable? 
       
10*. ¿Se siente usted  cercano a 
las personas que lo rodean? 
       
11. ¿Se siente usted  excluido? 
 
       
12.  ¿Siente  usted  que  sus 
relaciones  con  los  demás    no 
son significativas? 
 
       
13. ¿Siente usted  que  nadie lo 
conoce realmente bien? 
       
14. ¿Se siente usted  aislado de 
los demás? 
       
15*.  ¿Siente  usted    que  puede 
buscar  compañía  cuando  lo 
desea? 
       
16*.  ¿Siente  usted    que  hay 
gente  que  realmente  lo 
entiende? 
       
17. ¿Usted se siente tímido? 
 
       
18.  ¿Siente  usted  que  las 
personas  están  a  su  alrededor, 
pero no con usted? 
 
       
19*.  ¿Siente  usted    que  hay 
personas  con  quien    puede 
hablar? 
       
20*.  ¿Siente  usted  que  hay 
personas  en  las  que  puede 
confiar? 
       
 
Puntaje:  
Los Ítems con asterisco deben puntearse inversamente (ejemplo: 1=4, 2=3, 3=2, 
4=1) y los puntajes deben sumarse. Los puntajes más altos indican alto grado de 
soledad. 
 
 
UCLA LONELINESS SCALE (VERSION 3), By: Daniel W Russell 
TRADUCCION INVERSA   462 
 
 
Traducido por: Ángela Forero Aponte 
 
Instructions: The following statements describe how people feel sometimes. For 
each statement, please indicate how often you feel the way described by writing a 
number in the space provided. Here is an example: 
 
How often do you feel happy? 
If you never feel happy, you would respond “never”; if you always feel happy, you 
would respond “always”. 
  
 
 
Never  1 
Rarely  2 
Sometimes  3 
Always  4 
 
 
  Never  Rarely  Sometimes  Always 
1*.  How  often  do  you  think 
you  are  “in  tune”  with  the 
people around you?  
       
2. How often do you feel that 
you lack companionship? 
       
3.  How  often  do  you  feel 
there is no one to turn to? 
       
4.  How  often  do  you  feel 
alone? 
       
5*.  How  often  do  you  feel 
part of a group of friends? 
       
6*. How often do you feel you 
have  a  lot  in  common  with 
the people around you? 
       
7. How often do you feel no 
one is close to you? 
       
8. How often do you feel your 
interests  and  ideas  are  not 
taken  into  account  by  those 
around you? 
       
 
9*.  How  often  do  you  feel 
outgoing and friendly? 
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10*  How  often  do  you  feel 
close to people around you? 
       
11. How often do you feel left 
out? 
 
       
12.  How  often  do  you  feel 
your relationships with others 
are not meaningful? 
 
       
13. How often do you feel no 
one really knows you well? 
       
14.  How  often  do  you  feel 
isolated from others? 
       
15*.  How  often  do  you  feel 
you  can  find  companionship 
when you want? 
       
16*.  How  often  do  you  feel 
there  are  people  who  really 
understand you? 
       
17.  How  often  do  you  feel 
shy? 
 
       
18.  How  often  do  you  feel 
that  people  are  around  you 
but not with you? 
       
19*. How often do you think 
there are people you can talk 
to?  
       
20*. How often do you think 
there are people you can turn 
to? 
       
 
Items with * should be reversed (example 1=4, 2=3, 3=2, 4=1) and scores added. 
Higher scores indicate greater degrees of loneliness. 
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Modelo de carta de solicitud de apoyo a la Secretaria Distrital de Educación 
 
 
 
Bogotá D.C. viernes 5 de septiembre de 2008 
 
 
 
Doctora 
LILIANA PALACIOS MACHADO 
Coordinadora Programa Salud al Colegio 
Secretaria de Educación de Bogotá 
La ciudad 
 
 
 
Respetada Dra. Palacios 
 
 
Como  es  de  su  conocimiento,  actualmente  me  encuentro  desarrollando  el 
programa de doctorado en enfermería de la Universidad Nacional de Colombia 
con  el  proyecto  de  tesis  “Ideaci￳n  suicida  en  la  adolescencia:  soledad, 
desesperanza y salud familiar”. El objetivo general de este proyecto es “determinar 
la  correlación  y  sinergismo  entre  desesperanza,  soledad  y  salud  familiar    en 
adolescentes  escolarizados  con  y  sin    ideación  suicida,  para  profundizar  en  el 
conocimiento del fenómeno desde la disciplina y plantear opciones de promoción y 
prevención en Bogotá, Colombia”.  
 
Este proyecto ya fue sustentado y aprobado por el Comité Asesor del Doctorado, 
los jurados asignados para su evaluación y por el Comité de Ética de la Facultad 
de Enfermería de la Universidad Nacional de Colombia.  
 
El proyecto está previsto para ser desarrollado con adolescentes entre 14 y 17 
años de colegios oficiales y privados de las localidades de Usaquén, Chapinero, 
Bosa,  San  Cristóbal,  Puente  Aranda  y  Candelaria  de  Bogotá.  El  tamaño  de 
muestra requerido es de 441 adolescentes. 
 
Teniendo  en  cuenta  que  el  fen￳meno  de  estudio  “ideaci￳n  suicida  en 
adolescentes”, es una de las prioridades del programa Salud al Colegio y por el 
tipo de población requerida (adolescentes escolarizados), solicito a usted el aval y 
su direccionamiento para sensibilizar y ejecutar esta investigación en los colegios 
distritales de las localidades seleccionadas: Usaquén, Chapinero, San Cristóbal, 
Bosa, Puente Aranda y la Candelaria.  
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Adjunto anexo el resumen ejecutivo del proyecto. 
 
Quedamos atentas a sus comentarios, recomendaciones las cuales serán valiosas 
para el éxito de este proyecto.  
 
 
 
GLORIA CARVAJAL CARRASCAL         CLARA VIRGINIA CARO, PHD 
Candidata a Doctor en Enfermería      Directora Postgrados 
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Modelo de carta de solicitud de apoyo a la Secretaria Distrital de Salud 
 
 
 
 
Bogotá, 25 de agosto de 2008 
 
 
 
Doctor  
LUIS GUILLERMO CANTOR 
Director de Salud Pública 
Secretaria de Salud de Bogotá 
La ciudad 
 
 
 
Respetado Dr. Cantor 
 
Actualmente me encuentro desarrollando el programa de doctorado en enfermería 
de la Universidad Nacional de Colombia con el proyecto de tesis “Ideaci￳n suicida 
en la adolescencia: soledad, desesperanza y salud familiar”. El objetivo general de 
este  proyecto  es  “determinar  la  correlaci￳n  y  sinergismo  entre  desesperanza, 
soledad  y  salud  familiar    en  adolescentes  escolarizados  con  y  sin    ideación 
suicida, para profundizar en el conocimiento del fenómeno desde la disciplina y 
plantear opciones de promoci￳n y prevenci￳n en Bogotá, Colombia”.  
 
Este proyecto ya fue sustentado y aprobado por el Comité Asesor del Doctorado, 
los jurados asignados para su evaluación y por el Comité de Ética de la Facultad 
de Enfermería de la Universidad Nacional de Colombia.  
 
El proyecto está previsto para ser desarrollado con adolescentes entre 14 y 17 
años de colegios oficiales y privados de las localidades de Usaquén, Chapinero, 
Bosa,  San  Cristóbal,  Puente  Aranda  y  Candelaria  de  Bogotá.  El  tamaño  de 
muestra requerido es de 441 adolescentes. 
 
Teniendo en cuenta el tipo de población, asumiendo que existe la probabilidad de 
detectar casos de ideación suicida, y previa comunicación con la Doctora Pilar 
Cardona, referente de conducta suicida de la SDS, solicito a usted autorización 
para  permitir que desde las acciones del ámbito familiar se  brinde Intervención 
Psicosocial  para la canalización de casos de ideación suicida en las localidades 
seleccionadas para el estudio. Es decir que solicito el apoyo de la Secretaria de 
Salud del Distrito con el fin de tener un plan de apoyo para los adolescentes que 
presenten ideación activa o riesgo. 
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Adjunto anexo el resumen ejecutivo del proyecto. 
 
Quedo atenta a sus comentarios y recomendaciones, 
 
 
 
 
GLORIA CARVAJAL CARRASCAL       CLARA VIRGINIA CARO, PHD 
Candidata a Doctor en Enfermería    Directora Postgrados 
Facultad de Enfermería        Facultad de Enfermería 
Universidad Nacional de Colombia    Universidad Nacional de Colombia 
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Autorización y procedimiento propuesto por la Secretaria Distrital de Salud 
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Anexo 18 
Consentimiento informado para padres y Asentimiento informado para 
adolescentes. Proceso de validación de instrumentos 
 
 
UNIVERSIDAD NACIONAL DE COLOMBIA 
FACULTAD DE ENFERMERÍA 
PROGRAMA DE DOCTORADO EN ENFERMERÍA 
 
 
PROYECTO DE TESIS: ADOLESCENCIA Y CONTEXTO PSICOSOCIAL 
PROCESO DE VALIDACIÓN DE INSTRUMENTOS 
CONSENTIMIENTO INFORMADO 
 
Por: Gloria Carvajal Carrascal 
Candidata a Doctor en Enfermería 
 
 
 
Estimado padre de familia:  
Cordialmente estamos invitando a su hijo (a) a participar en un proceso de revisión 
de algunos cuestionarios que permiten evaluar a los profesionales de la salud las 
condiciones actuales de los adolescentes, su contexto psicosocial y sus relaciones 
con la familia y amigos 
 
El propósito de este proceso es evaluar con su hijo (a), si estos cuestionarios son 
sencillos, claros, fáciles de leer y fáciles entender. El beneficio principal de este 
proyecto  es  contar  con  cuestionarios  que  permitan  hacer  una  evaluación 
cuidadosa del estado de salud de los adolescentes, por considerar que este es un 
tema de gran prioridad. 
 
 
Queremos que usted sepa que: 
1. La participación de su hijo (a) en este proceso es de carácter voluntario 
 
2. Su hijo (a) y usted son  libres de negarse a participar y de retirarse del proceso 
en cualquier momento. Cómo su hijo (a)  es menor de edad, si el (ella) aceptan 
participar, pero su respuesta como padre es  negativa  está será respetada. 
 
3. El procedimiento que su hijo(a) deberá seguir para este proceso es: 
a. Su hijo(a) leerá el cuestionario asignado  
b.  En una  hoja anexa  deberá  calificar  cada  pregunta  en  términos  de  sencillez, 
claridad y facilidad.    473 
c. Adicionalmente dispondrá de un espacio en blanco en el cual podrá escribir las 
observaciones que consideré necesarias. Durante todo el proceso estará presente 
una enfermera que le ayudará a resolver las dificultades que el (ella) tenga. 
   
4. El tiempo requerido para este proceso es de 1 hora y se realizará en el colegio.  
5.  Los  resultado  serán  informados  únicamente  a  su  hijo  (a)  y  a  usted  como 
acudiente  y  representante  legal,  y  solamente  serán  usados  con  fines 
investigativos.  Los resultados tienen un carácter de estricta confidencialidad, es 
decir  que  nadie  más  que    su  hijo  (a)  y  usted  conocerán  los  resultados  de  los 
mismos.  
 
6. No se proporcionará a su hijo (a) dinero u otras formas de bienes materiales por 
la participación en este proceso. 
 
7. Finalmente es importante que usted sepa que el Comité de Ética de la Facultad 
de Enfermería de la Universidad Nacional de Colombia aprobó el desarrollo de 
esté proyecto en julio de 2008. 
 
Yo________________________________________________________________ 
Identificado  con  CC 
número_____________________________________________, padre (madre) de 
________________________________________  y  en  calidad  de  acudiente, 
afirmo que son claros para mi todos los aspectos de este documento, entiendo el 
tipo de participación de mi hijo (a) y los fines de la misma y acepto que El (ella) 
diligencien  los formatos requeridos para tal fin. 
 
 
 
 
 
Firma 
 
Fecha:  
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UNIVERSIDAD NACIONAL DE COLOMBIA 
FACULTAD DE ENFERMERÍA 
PROGRAMA DE DOCTORADO EN ENFERMERÍA 
 
 
PROYECTO DE TESIS: ADOLESCENCIA Y CONTEXTO PSICOSOCIAL 
PROCESO DE VALIDACIÓN DE INSTRUMENTOS 
ASENTIMIENTO INFORMADO 
 
Por: Gloria Carvajal Carrascal 
Candidata a Doctor en Enfermería 
 
 
Estimado Estudiante:  
Cordialmente queremos invitarle a participar en un proceso de revisión de algunos 
cuestionarios que permiten evaluar a los profesionales de la salud las condiciones 
actuales  de  los  adolescentes,  su  contexto  psicosocial  y  sus  relaciones  con  la 
familia y amigos. 
 
 El propósito  de  este proceso  es  evaluar con usted,  si  estos  cuestionarios  son 
sencillos, claros, fáciles de leer y fáciles entender. El beneficio principal de este 
proyecto  es  contar  con  cuestionarios  que  permitan  hacer  una  evaluación 
cuidadosa del estado de salud de los adolescentes, por considerar que este es un 
tema de gran prioridad. 
 
 
Queremos que usted sepa que: 
1.  Su participación en este proceso es de carácter voluntario 
 
2. Usted es libre de negarse a participar y de retirarse del proceso en cualquier 
momento. La respuesta negativa  por parte de usted será respetada y NO tendrá 
ningún tipo de sanción.  
 
3.  El procedimiento que deberá seguir para este proceso es: 
a. Usted leerá  el cuestionario asignado  
b.  En  una  hoja  anexa  usted  calificará  cada  pregunta  en  términos  de  sencillez, 
claridad y facilidad.  
c. Adicionalmente dispondrá de un espacio en blanco en el cual podrá escribir las 
observaciones que consideré necesarias. Durante todo el proceso estará presente 
una enfermera que le ayudará a resolver las dificultades que usted tenga.   
 
4. El tiempo requerido para este proceso es de 1 hora.  
 
5.  Teniendo  en  cuenta  que  usted  es  menor  de  edad,  los  resultado  serán 
informados  a  usted  y  a  su  acudiente,  solamente  serán  usados  con  fines   475 
investigativos.  Recuerde,  los  resultados  tienen  un  carácter  de  estricta 
confidencialidad, es decir que nadie más que usted y su acudiente conocerán los 
resultados de los mismos.  
 
6.  No  se  proporcionará  dinero  u  otras  formas  de  bienes  materiales  por  su 
participación en este proceso 
 
 
7. Finalmente es importante que usted sepa que el Comité de Ética de la Facultad 
de Enfermería de la Universidad Nacional de Colombia aprobó el desarrollo de 
esté proyecto en julio de 2008. 
 
 
 
Yo________________________________________________________________ 
Identificado  con  TI 
número_____________________________________________,  declaro  que  se 
me  han  explicado  todos  los  aspectos  de  este  documento,  entiendo  el  tipo  de 
participación y los fines de la misma y acepto diligenciar los formatos requeridos 
para tal final. 
 
 
 
 
 
 
Firma   
 
Fecha:  
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Anexo 19 
 
 
Modelo de Carta para participación de jueces en panel de expertos 
Proceso de validación facial y de contenido de los instrumentos 
 
 
 
 
Bogotá D.C. martes 23 de septiembre de 2008 
 
 
 
Doctor 
JORGE GONZÁLEZ 
Psicólogo- Epidemiólogo 
División de referencia de información pericial 
Instituto Nacional de Medicina Legal y Ciencias Forenses 
La Ciudad 
 
 
 
Respetado Dr. González:  
 
Como  es  de  su  conocimiento,  actualmente  me  encuentro  desarrollando  el 
programa de doctorado en enfermería de la Universidad Nacional de Colombia 
con  el  proyecto  de  tesis  “Ideaci￳n  suicida  en  la  adolescencia:  soledad, 
desesperanza y salud familiar”. El objetivo general de este proyecto es “determinar 
la  correlación  y  sinergismo  entre  desesperanza,  soledad  y  salud  familiar    en 
adolescentes  escolarizados  con  y  sin    ideación  suicida,  para  profundizar  en  el 
conocimiento del fenómeno desde la disciplina y plantear opciones de promoción y 
prevención en Bogotá, Colombia”.  
 
Este proyecto ya fue sustentado y aprobado por el Comité Asesor del Doctorado, 
los jurados asignados para su evaluación y por el Comité de Ética de la Facultad 
de Enfermería de la Universidad Nacional de Colombia.  
 
 
Dentro del marco metodológico propuesto para la realización de este estudio se 
tiene previsto realizar las pruebas de validez y confiabilidad de los instrumentos 
seleccionados  para  le  medición  de  las  variables  de  estudio.  Aunque  los 
instrumentos son reconocidos  y utilizados mundialmente es de gran importancia 
realizar  la  validación  de  los  mismos  para  la  población  seleccionada,  de  esta 
manera se asegurará la calidad de las mediciones. 
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Por  esta  razón  deseamos  invitarle  a  participar  como  experto  en  un  panel  que 
pretende  realizar  la  validez  de  apariencia  y  la  validez  de  contenido  de  los 
instrumentos: Escala de soledad de Beck, Escala  de ideación suicida de Beck e 
Inventario de depresión de Beck. 
 
Quedamos  atentas  a  sus  comentarios  y  recomendaciones,  las  cuales  serán 
valiosas para el éxito de este proyecto.  
 
 
 
 
GLORIA CARVAJAL CARRASCAL         CLARA VIRGINIA CARO, PHD 
Candidata a Doctor en Enfermería      Directora Postgrados 
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Anexo 20 
 
 
Proceso de validación facial y de contenido de los instrumentos 
seleccionados 
Modelo del documento de indicaciones para los jueces  
 
 
UNIVERSIDAD NACIONAL DE COLOMBIA 
FACULTAD DE ENFERMERÍA 
PROGRAMA DE DOCTORADO EN ENFERMERÍA 
 
 
PROYECTO DE TESIS: “IDEACION SUICIDA EN LA ADOLESCENCIA: 
SOLEDAD, DESESPERANZA Y SALUD FAMILIAR” 
 
 
PROCESO DE VALIDACIÓN DE INSTRUMENTOS 
 
 
Estimado Experto:  
 
Usted  ha  recibido  un  ejemplar  de  los  instrumentos  para  evaluar:  Inventario  de 
Depresión  de  Beck,  Escala  de  Ideación  Suicida  de  Beck  y  Escala  de 
Desesperanza de Beck.  
 
A continuación se presentan una breve descripción de lo que implica la validez de 
apariencia y la validez de contenido y  las indicaciones para realizar la evaluación 
de cada instrumento. 
 
Validez  de  Apariencia:  Consiste  en  evaluar  si  la  prueba  parece  medir  lo  que 
pretende medir. Este proceso se realiza a través de la conformación de un panel 
de expertos en el área de aplicación  quienes analizan la escala y dictaminan la 
pertinencia de los ítems. (Sanchez & Echeverry, 2004) 
1373 
 
Los aspectos para evaluar en este punto hacen referencia a: claridad, facilidad en  
redacción  de  los  ítems  (aspecto  que  facilita  la  compresión  de  los  mismos), 
exactitud  y  claridad  del  lenguaje.  Por  favor  si  cada  ítem  cumple  con  estos 
criterios marque 1 de lo contrario marque 0. 
 
 
 
                     
1373 SANCHEZ, Ricardo; ECHEVERRY, Jairo. Validación de escalas  de medición en salud. En: Revista de 
Salud Pública. 2004, vol. 6, no. 3, p. 311.   479 
1. Inventario de depresión de Beck 
 
Ítem  Cumple con los 
criterios 
No cumple con los 
criterios 
1. Tristeza     
2. Pesimismo     
3. Fracaso     
4. Falta de Placer     
5. Sentimientos de culpa     
6. Sentimientos de 
castigo 
   
7. Auto-desprecio     
8. Auto crítica     
9. Pensamiento  o deseos 
suicidas 
   
10. Llanto     
11. Agitación     
12. Falta de interés     
13. Indecisión     
14. Falta de valor 
personal 
   
15. Falta de energía     
16. Cambios en el patrón 
de sueño 
   
17. Irritabilidad     
18. Cambios de apetito     
19. Dificultades de 
concentración 
   
20. Cansancio o fatiga     
21. Falta de interés en el 
sexo 
   
 
 
Observaciones: 
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2. Escala de ideación suicida de Beck 
 
Ítems  Cumple con los 
criterios 
No cumple con los 
criterios 
1     
2     
3     
4     
5     
6     
7     
8     
9     
10     
11     
12     
13     
14     
15     
16     
17     
18     
19     
20     
21     
 
Observaciones: 
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3. Escala de Desesperanza de Beck 
 
Ítems  Cumple con los 
criterios 
No cumple con los 
criterios 
1     
2     
3     
4     
5     
6     
7     
8     
9     
10     
11     
12     
13     
14     
15     
16     
17     
18     
19     
20     
 
Observaciones:  
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Validez  de  Contenido:  Supone  evaluar  si  los  diferentes  ítems  incluidos  en  el 
instrumento representan adecuadamente los dominios o factores del concepto que 
se  pretende  medir.  (Sanchez  &  Echeverry,  2004)
1374.  Hace  referencia  a  la 
pertinencia, precisión y relevancia de los ítems frente al constructo que se va a 
medir.    
 
Por  favor  evalúe  el  contenido  de  los  instrumentos  teniendo  en  cuenta  los 
siguientes criterios:  esencial, útil pero no esencial, no necesario. (Estos criterios 
por favor asócielos con la habilidad, conocimiento o competencia medidos por los 
ítems)
1375 
 
1. Inventario de depresión de Beck 
 
Ítems  Esencial  Útil pero no 
esencial 
No necesario 
1. Tristeza       
2. Pesimismo       
3. Fracaso       
4. Falta de Placer       
5. Sentimientos de 
culpa 
     
6. Sentimientos de 
castigo 
     
7. Auto-desprecio       
8. Auto crítica       
9. Pensamiento  o 
deseos suicidas 
     
10. Llanto       
11. Agitación       
12. Falta de interés       
13. Indecisión       
14. Falta de valor 
personal 
     
15. Falta de energía       
16. Cambios en el 
patrón de sueño 
     
17. Irritabilidad       
18. Cambios de 
apetito 
     
 
                     
1374 Ibíd. 
 
1375 LAWSHE, CH.  A quantitative approach to content validity.  En: Personnel Psychology. 1975, vol. 28, p. 
563-575.   483 
19. Dificultades de 
concentración 
     
20. Cansancio o 
fatiga 
     
21. Falta de interés 
en el sexo 
     
 
Observaciones:  
 
 
 
 
 
2. Escala de ideación suicida de Beck 
 
Ítems  Esencial  Útil pero no 
esencial 
No necesario 
1       
2       
3       
4       
5       
6       
7       
8       
9       
10       
11       
12       
13       
14       
15       
16       
17       
18       
19       
20       
21       
 
Observaciones:  
 
 
 
   484 
 
3. Escala de Desesperanza de Beck 
 
Ítems  Esencial  Útil pero no 
esencial 
No necesario 
1       
2       
3       
4       
5       
6       
7       
8       
9       
10       
11       
12       
13       
14       
15       
16       
17       
18       
19       
20       
 
Observaciones:  
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Anexo 21 
 
 
Proceso de validación facial con estudiantes 
Modelo de carta de solicitud de autorización en colegio  
 
 
 
 
Bogotá D.C. 29  de septiembre de 2008 
 
 
 
Doctor 
Gustavo Cortez 
Rector 
Instituto de Integración Cultural, IDIC 
La Ciudad 
 
 
Respetado Señor Rector,  
 
Cordial  saludo,  actualmente  me  encuentro  desarrollando  el  programa  de 
Doctorado en enfermería de la Universidad Nacional de Colombia con el proyecto 
de  tesis  “Ideaci￳n  suicida  en  la  adolescencia:  soledad,  desesperanza  y  salud 
familiar”.  El  objetivo  general  de  este  proyecto  es  “determinar  la  correlaci￳n  y 
sinergismo  entre  desesperanza,  soledad  y  salud  familiar  en  adolescentes 
escolarizados con y sin  ideación suicida, para profundizar en el conocimiento del 
fenómeno desde la disciplina y plantear opciones de promoción y prevención en 
Bogotá, Colombia”.  
 
Este proyecto ya fue sustentado y aprobado por el Comité Asesor del Doctorado, 
los jurados asignados para su evaluación y por el Comité de Ética de la Facultad 
de Enfermería de la Universidad Nacional de Colombia.  
 
Dentro del marco metodológico propuesto para la realización de esté estudio se 
tiene previsto realizar las pruebas de  validez y confiabilidad de los instrumentos 
seleccionados  para  la  medición  de  las  variables  de  estudio.  Aunque  los 
instrumentos son reconocidos  y utilizados mundialmente es de gran importancia 
realizar  la  validación  de  los  mismos  para  la  población  seleccionada,  de  esta 
manera se asegurará la calidad de las mediciones.  
 
Como parte del proceso que permite establecer la validez de apariencia de los 
instrumentos (es decir, para determinar si el instrumento mide lo que debe medir),  
es indispensable conformar un panel de sujetos (en este caso adolescentes con   486 
las mismas características de aquellos que harán parte de la muestra de estudio) 
que  permita  evaluar  la  calidad  de  los  cuestionarios  en  términos  de  sencillez, 
claridad y facilidad en la lectura y comprensión.  
 
Por  esta  razón  solicitamos  a  usted  el  apoyo  y  autorización  para  conformar  un 
grupo  de  30  adolescentes  entre  14  y  17  años  (5  adolescentes  por  cada 
instrumento)  y de esta manera realizar con éxito el proceso de validación. 
 
Quedamos    atentas  a  sus  comentarios  y  recomendaciones,  las  cuales  serán 
valiosas para el éxito de este proyecto.  
 
Agradecemos su colaboración.  
 
 
 
Gloria Carvajal Carrascal        . 
Candidata a Doctor en Enfermería    Clara Virginia Caro Castillo, PhD 
              Directora de tesis 
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Anexo 22 
 
 
Modelo de indicaciones para proceso de validación facial. 
Panel de sujetos 
 
 
UNIVERSIDAD NACIONAL DE COLOMBIA 
FACULTAD DE ENFERMERÍA 
PROGRAMA DE DOCTORADO EN ENFERMERÍA 
 
PROYECTO DE TESIS: ADOLESCENCIA Y SU CONTEXTO PSICOSOCIAL 
PROCESO DE VALIDACIÓN DE INSTRUMENTOS 
 
 
Estimado Estudiante:  
 
Usted ha recibido un ejemplar de un cuestionario para evaluar.  
 
El  propósito    de  este  proceso  es  que  usted  nos  ayude  a  determinar  si  este 
cuestionario  es  claro,  sencillo,  comprensible  y  de  fácil  lectura.  Todos  los 
comentarios y recomendaciones que usted nos haga respecto a los cuestionarios 
son de gran importancia para nosotros.  
 
 
Por favor si  su respuesta es positiva para cada frase marque 1 (cumple el 
criterio),  de lo contrario si su respuesta en negativa para cada respuesta  
marque 0 (no cumple el criterio) 
 
 
Escala de Soledad de la Universidad de California 
 
Ítem  Claridad  Sencillez  Fácil de 
leer 
Fácil de 
entender 
1.         
2.         
3.         
4.         
5.         
6.         
7.         
8.         
9.         
10.           488 
11.         
12.         
13.         
14.         
15.         
16.         
17.         
18.         
19.         
20.         
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Anexo 23 
 
 
UNIVERSIDAD NACIONAL DE COLOMBIA 
FACULTAD DE ENFERMERÍA 
PROGRAMA DE DOCTORADO EN ENFERMERÍA 
 
 
PROYECTO DE TESIS: CONTEXTO PSICOSOCIAL EN LA ADOLESCENCIA 
PRUEBA PILOTO 
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PADRES 
 
Por: Gloria Carvajal Carrascal 
Candidata a Doctor en Enfermería 
 
Estimado Padre de Familia:  
 
Cordialmente queremos invitar a su hijo (a),  a participar en una investigación que 
pretende evaluar el contexto psicosocial de adolescentes entre 14 y 17 años,  y 
que  incluye  aspectos  relacionados  con  el  estado  de  ánimo,  las  relaciones 
interpersonales, la visión de sí mismo, la visión del futuro, aspectos familiares y el  
consumo de alcohol y drogas entre otros. 
 
El  beneficio  principal  de  este  proyecto  es  conocer  la  situación  real  de  los 
adolescentes para de esta manera buscar soluciones a los problemas que con 
más frecuencia los afectan y disminuir así las tasas de presentación de problemas 
como la conducta suicida en jóvenes. Este es  un tema de gran prioridad en salud. 
 
 
Queremos que usted sepa que: 
 
1. La participación de su hijo (a) en esta investigación, y la autorización de usted 
como acudiente son de carácter voluntario. 
 
2.  Su  hijo  (a)  y  usted  son    libres  de  negarse  a  participar  y  de  retirarse  de  la 
investigación en cualquier momento. Cómo su hijo (a)  es menor de edad, si el 
(ella) aceptan participar, pero su respuesta como padre es  negativa  está será 
respetada. 
 
3. El procedimiento para este proceso es: 
a. Su hijo (a) responderá en forma escrita  a las preguntas de 6 cuestionarios y 
una  hoja  de  información  que  evalúan:  soledad,  desesperanza,  depresión, 
autoestima,  ideación  suicida,  salud  familiar,  consumo  de  alcohol  y  drogas, 
estructura familiar, pertenencia a grupos de adolescentes.   490 
b. Durante todo el proceso estará presente un grupo de enfermeras para ayudarle  
a su hijo (a) a resolver las dificultades que tenga.   
c. Mientras su hijo contesta las preguntas también participará de unas dinámicas 
de grupo diseñadas para invitar al adolescente a contestar con sinceridad y para 
motivarlo a reflexionar sobre el mismo, su familia, su futuro.  
 
4. El tiempo requerido para este proceso es de 3 horas y se realizará dentro de las 
instalaciones del colegio.  
 
5. Los resultado serán informados a su hijo y a usted) y solamente serán usados 
con  fines  investigativos.  Los  resultados  tienen  un  carácter  de  estricta 
confidencialidad, es decir que nadie más que  su hijo (a) y usted conocerán los 
resultados de los mismos.  
 
6. En caso de que a través de los cuestionarios se detecte algún tipo de riesgo en 
su hijo (a), se contará con el apoyo de un grupo de la Secretaria de Salud del 
Distrito  para  la  canalización  y  abordaje  del  caso  particular.  Si  usted prefiere  el 
apoyo  de  su  Empresa  Promotora  de  Salud,  ó  un  servicio  de  salud  de  su 
preferencia    para  el  apoyo  del  caso,  estará  en  libertad  de  negarse  a  usar  el 
servicio de la Secretaria de Salud del Distrito. 
 
7. No se proporcionará a su hijo (a) dinero u otras formas de bienes materiales por 
la participación en este proceso. 
 
8. Finalmente es importante que usted sepa que el Comité de Ética de la Facultad 
de Enfermería de la Universidad Nacional de Colombia aprobó el desarrollo de 
esté proyecto en julio de 2008. 
 
 
 
Yo________________________________________________________________ 
Identificado  con  cc 
número_____________________________________________, padre (madre) de 
________________________________________  y  en  calidad  de  acudiente, 
afirmo que son claros para mi todos los aspectos de este documento, entiendo el 
tipo de participación de mi hijo (a) y los fines de la misma y acepto que El (ella) 
diligencien  los formatos requeridos para tal fin. 
 
 
 
 
Firma 
 
Fecha:    
   491 
Anexo 24 
 
 
UNIVERSIDAD NACIONAL DE COLOMBIA 
FACULTAD DE ENFERMERÍA 
PROGRAMA DE DOCTORADO EN ENFERMERIA 
 
 
 
IDEACION SUICIDA EN LA ADOLESCENCIA: SOLEDAD, DESESPERANZA Y 
SALUD FAMILIAR 
 
 
ESTRATEGIA PARA LA APLICACIÓN DEL CONJUNTO DE INSTRUMENTOS 
 
Por: Gloria Carvajal Carrascal
1376 
Liliana Villarraga
1377 
Marcela Sánchez
1378 
Natalia Mejía
1379 
 
 
Objetivos 
 
1.  Sensibilizar a los adolescentes frente a la importancia del diligenciamiento 
correcto y completo de los instrumentos. 
 
2.  Evitar  el  cansancio  de  los  adolescentes    en  el  diligenciamiento  de  las 
pruebas  
 
3.  Evitar  la  focalización  de  los  adolescentes  en  aspectos  negativos  de  si 
mismos,  su  entorno  y  sus  relaciones  interpersonales  y  en    temas 
específicos como la ideación suicida. 
 
 
 
 
 
                     
1376 Enfermera. Especialista en Epidemiología. Candidata a Doctor en Enfermería, Universidad Nacional de 
Colombia. 
 
1377 Enfermera. Profesor Emérito Facultad de Enfermería. Docente Facultad de Enfermería Universidad de La 
Sabana. 
 
1378 Estudiante X semestre, Facultad de Enfermería, Universidad de La Sabana. 
 
1379 Estudiante X semestre, Facultad de Enfermería, Universidad de La Sabana.   492 
Procedimiento 
 
Secuencia  de aplicación: Tiempo total estimado de duración de la actividad: 3 
horas 
 
Se realizará la explicación de la actividad a los adolescentes y la explicación del 
objetivo, instrucciones y contenido de cada uno de los instrumentos y la forma 
como deben ser diligenciados para que la información sea válida 
 
DINAMICA DE INTRODUCCIÓN:  
 
Nombre de la actividad: La cara de mis emociones 
 
Metodología: Se realizará una representación de diferentes emociones (+/- 5) y 
cada  adolescente  deberá  identificarlas  y  definir  cuales  se  presentan  con  más 
frecuencia en su vida: ¿reconocen esa expresión?, ¿alguna vez la han vivido?; 
¿nunca la han vivido? Se socializarán algunas opiniones y experiencias. 
Tiempo: 15 minutos 
 
Auto diligenciamiento del formato de recolección de información del adolescente.  
Tiempo: 5 minutos 
 
Auto diligenciamiento de la escala de autoestima de Rosenberg.  
Tiempo: 10 minutos 
 
DINAMICA 1:  
 
Nombre de la actividad: La música como forma de expresión de mis sentimiento. 
 
Metodología:  Se  escuchará  una  mezcla  de  diferentes  tipos  de  música  (ska, 
neopunk,  reggeton,  tropipop,  clásica)  y  cada  adolescente  expresará  los 
sentimientos que le produce  cada género musical y con cual se identifica 
 
Materiales: Cd  con la mezcla musical, grabadora 
Tiempo: 15 minutos 
 
Auto-diligenciamiento de la escala de soledad de la Universidad de California y del 
Inventario de Depresión de Beck 
Tiempo: 20 minutos 
 
DINAMICA 2: 
 
Nombre de la actividad: El color del futuro y mi familia   493 
Metodología:  Cada  adolescente  escogerá  los  colores  que  representan  su  
pasado, su presente   y su visión de futuro, y hará una representación gráfica de 
su familia y el lugar que ocupa en ella.  
 
Materiales: octavos de cartulina, hojas de colores, lápices de colores, pegante. 
Tiempo: 20 minutos 
 
Auto diligenciamiento de la escala de Desesperanza de Beck 
Tiempo: 10 minutos 
 
Diligenciamiento  con  los  entrevistadores  del  instrumento  de  Salud  Familiar: 
Familias en General  y de la Escala de Ideación Suicida de Beck 
Tiempo: 45 minutos 
 
Para finalizar se revisará que todos los instrumentos estén diligenciados en forma 
correcta y completa, y se realizará una dinámica de cierre 
 
DINAMICA DE CIERRE: Se cerrará la actividad con una dinámica grupal de integración 
y con la presentación del video del Tony Meléndez y otros relacionados 
Tiempo: 10 minutos 
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Anexo 25 
 
 
UNIVERSIDAD NACIONAL DE COLOMBIA 
FACULTAD DE ENFERMERÍA - PROGRAMA DE DOCTORADO EN 
ENFERMERÍA 
 
PROYECTO DE TESIS: CONTEXTO PSICOSOCIAL EN LA ADOLESCENCIA 
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PADRES 
 
 
Estimado Padre de Familia:  
 
Cordialmente queremos invitar a su hijo (a),  a participar en una investigación que 
pretende evaluar el contexto psicosocial de adolescentes entre 14 y 17 años,  y 
que  incluye  aspectos  relacionados  con  el  estado  de  ánimo,  las  relaciones 
interpersonales, la visión de sí mismo, la visión del futuro, aspectos familiares y el  
consumo de alcohol y drogas entre otros. 
 
El  beneficio  principal  de  este  proyecto  es  conocer  la  situación  real  de  los 
adolescentes para de esta manera buscar soluciones a los problemas que con 
más frecuencia los afectan y disminuir así las tasas de presentación de problemas 
como la conducta suicida en jóvenes. Este es  un tema de gran prioridad en salud. 
 
Queremos que usted sepa que: 
 
1. La participación de su hijo (a) en esta investigación, y la autorización de usted 
como acudiente son de carácter voluntario. 
 
2.  Su  hijo  (a)  y  usted  son    libres  de  negarse  a  participar  y  de  retirarse  de  la 
investigación en cualquier momento. Cómo su hijo (a)  es menor de edad, si el 
(ella) aceptan participar, pero su respuesta como padre es  negativa  está será 
respetada. 
 
3. El procedimiento para este proceso es: 
a. Su hijo (a) responderá en forma escrita  a las preguntas de 6 cuestionarios y 
una  hoja  de  información  que  evalúan:  soledad,  desesperanza,  depresión, 
autoestima,  ideación  suicida,  salud  familiar,  consumo  de  alcohol  y  drogas, 
estructura familiar, pertenencia a grupos de adolescentes. 
b. Durante todo el proceso estará presente un grupo de enfermeras para ayudarle  
a su hijo (a) a resolver las dificultades que tenga.   
c. Mientras su hijo contesta las preguntas también participará de unas dinámicas 
de grupo diseñadas para invitar al adolescente a contestar con sinceridad y para 
motivarlo a reflexionar sobre el mismo, su familia, su futuro.  
   495 
4. El tiempo requerido para este proceso es de 3 horas y se realizará dentro de las 
instalaciones del colegio.  
 
5. Los resultado serán informados a su hijo y a usted) y solamente serán usados 
con  fines  investigativos.    Los  resultados  tienen  un  carácter  de  estricta 
confidencialidad, es decir que nadie más que  su hijo (a) y usted conocerán los 
resultados de los mismos.  
 
6. En caso de que a través de los cuestionarios se detecte algún tipo de riesgo en 
su hijo (a), se contará con el apoyo de un grupo de la Secretaria de Salud del 
Distrito  para  la  canalización  y  abordaje  del  caso  particular.  Si  usted prefiere  el 
apoyo  de  su  Empresa  Promotora  de  Salud,  ó  un  servicio  de  salud  de  su 
preferencia    para  el  apoyo  del  caso,  estará  en  libertad  de  negarse  a  usar  el 
servicio de la Secretaria de Salud del Distrito. 
 
7. No se proporcionará a su hijo (a) dinero u otras formas de bienes materiales por 
la participación en este proceso. 
 
8. Finalmente es importante que usted sepa que el Comité de Ética de la Facultad 
de Enfermería de la Universidad Nacional de Colombia aprobó el desarrollo de 
esté proyecto en julio de 2008. 
 
 
 
Yo________________________________________________________________ 
Identificado  con  CC 
número_____________________________________________, padre (madre) de 
________________________________________  y  en  calidad  de  acudiente, 
afirmo que son claros para mi todos los aspectos de este documento, entiendo el 
tipo de participación de mi hijo (a) y los fines de la misma y acepto que El (ella) 
diligencien  los formatos requeridos para tal fin. 
 
Yo Gloria Carvajal identificada con CC. 52.525.866 de Bogotá en calidad de 
investigadora certifico que he verificado la firma del consentimiento por parte del 
padre o acudiente de __________________________________ .Además certifico 
que  he  aclarado  las preguntas  y  dudas  relacionadas  con  la  investigación  y  he 
brindado mas información si me la han solicitado. Adicionalmente reitero que he 
explicado  que  la  participación  en  esta  investigación  es  voluntaria  y  que  el 
adolescente podrá retirarse de la misma cuando lo desee o cuando sus padres o 
acudientes lo decidan. 
 
 
Firma                Firma 
 
Fecha:                Fecha:   496 
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UNIVERSIDAD NACIONAL DE COLOMBIA 
FACULTAD DE ENFERMERÍA 
PROGRAMA DE DOCTORADO EN ENFERMERÍA 
 
 
PROYECTO DE TESIS: CONTEXTO PSICOSOCIAL EN LA ADOLESCENCIA 
ASENTIMIENTO  INFORMADO PARA ADOLESCENTES 
 
Por: Gloria Carvajal Carrascal 
Candidata a Doctor en Enfermería 
 
 
Estimado Estudiante:  
 
Cordialmente queremos invitarlo a participar en una investigación que pretende 
evaluar el contexto psicosocial de adolescentes entre 14 y 17 años,  que incluye 
aspectos relacionados con el estado de ánimo, las relaciones interpersonales, la 
visión  de  sí  mismo,  la  visión  del  futuro,  aspectos  familiares  y  el    consumo  de 
alcohol y drogas entre otros. 
 
El  beneficio  principal  de  este  proyecto  es  conocer  la  situación  real  de  los 
adolescentes para de esta manera buscar soluciones a los problemas que  con 
más frecuencia los afectan y disminuir así las tasas de presentación de problemas 
como la conducta suicida en jóvenes. Este es  un tema de gran prioridad en salud. 
 
Queremos que usted sepa que: 
 
1.  Su participación en este proceso es de carácter voluntario 
 
2. Usted es libre de negarse a participar y de retirarse del proceso en cualquier 
momento. La respuesta negativa  por parte de usted será respetada y NO tendrá 
ningún tipo de sanción.  
 
3. El procedimiento para este proceso es: 
a. Usted responderá en forma escrita  a las preguntas de 6 cuestionarios y una 
hoja de información que evalúan: soledad, desesperanza, depresión, autoestima, 
salud  familiar,  consumo  de  alcohol  y  drogas,  estructura  familiar,  pertenencia  a 
grupos de adolescentes e ideación suicida, 
b. Durante todo el proceso estará presente un grupo de enfermeras para ayudarle  
a resolver las dificultades que tenga.     497 
c. Mientras contesta las preguntas usted también participará de unas dinámicas de 
grupo  diseñadas  para  invitarlo  a  reflexionar  sobre  usted  mismo,  su  familia,  su 
futuro.  
 
4.  El  tiempo  requerido  para  este  proceso  es  de  3  horas  y  se  realizará  en  las 
instalaciones del colegio.  
 
5.  Teniendo  en  cuenta  que  usted  es  menor  de  edad,  los  resultado  serán 
informados a usted y si es necesario a sus padres, y solamente serán usados con 
fines investigativos. Reiteramos, que los resultados tienen un carácter de estricta 
confidencialidad, es decir que nadie más que usted y su acudiente conocerá los 
resultados de los mismos.   
 
6. En caso de que a través de los cuestionarios se detecte algún tipo de riesgo en 
su  salud,  se  contará  con  el  apoyo  de  un  grupo  de  la  Secretaria  de  Salud  del 
Distrito para la canalización y abordaje del caso particular. 
 
7.  No  se  proporcionará  dinero  u  otras  formas  de  bienes  materiales  por  su 
participación en este proceso 
 
 
9. Finalmente es importante que usted sepa que el Comité de Ética de la Facultad 
de Enfermería de la Universidad Nacional de Colombia aprobó el desarrollo de 
esté proyecto en julio de 2008. 
 
 
Yo________________________________________________________________ 
Identificado  con  TI 
número_____________________________________________,  declaro  que  se 
me  han  explicado  todos  los  aspectos  de  este  documento,  entiendo  el  tipo  de 
participación y los fines de la misma y acepto diligenciar los formatos requeridos 
para tal final. 
 
 
Yo Gloria Carvajal identificada con CC. 52.525.866 de Bogotá en calidad de 
investigadora certifico que he explicado todos los aspectos relacionados con la 
investigación, que he verificado la comprensión por parte del adolescente y que he 
aclarado las dudas. Adicionalmente reitero que he explicado que la participación 
en  esta  investigación  es  voluntaria  y  que  el  adolescente  podrá  retirarse  de  la 
misma cuando lo desee. 
 
 
Firma                Firma 
 
Fecha:                Fecha:   498 
Anexo 27 
 
 
Aval de Comité de Ética 
 
 
 